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Vorwort

Dieses Buch ist im Rahmen des , Kompetenznetzwerks zum Abbau von
Homosexuellen- und Trans*feindlichkeit“ entstanden, das darauf zielt, fir
sexuelle und geschlechtliche Selbstbestimmung und Vielfalt zu sensibili-
sieren, zu qualifizieren und die Vielfalt in Deutschland zu stdarken. Das
Kompetenznetzwerk wird gefordert vom Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) im Rahmen des Bundespro-
gramms ,,Demokratie leben!*

Vor einem Jahr wurde der erste Sammelband von ,,Gesunde Vielfalt
pflegen® verdffentlicht, der sich mit dem Untertitel ,,Zum Umgang mit se-
xueller und geschlechtlicher Vielfalt in Gesundheit, Pflege und Medizin“
an verschiedene Gesundheitsfachkrafte und weitere Interessierte richtete.
Der Ausgangspunkt des ersten Bands war die Erlduterung von sexueller,
amouroser und geschlechtlicher Vielfalt, der in Hinweise fiir verschiedene,
insbesondere medizinische und pflegebezogene, Handlungsfelder miinde-
te. Das Gesundheitswesen ist jedoch deutlich vielfdltiger. Deswegen wur-
de dieser zweite Band iiber , Ansdtze zu sexueller und geschlechtlicher
Vielfalt in Pravention, Intervention und Rehabilitation” erstellt, der weitere
ausgewahlte Bereiche im Gesundheitswesen in den Blick nimmt - und
damit auf dem ersten Band basiert. Wie der erste Band besteht der zweite
aus unterschiedlichen Beitrdagen in unterschiedlichen Formaten mit unter-
schiedlichen Perspektiven, von engagierten Menschen unterschiedlicher
Professionen, unterschiedlicher sexueller und romantischer Orientierun-
gen sowie unterschiedlicher Geschlechter. Vielfalt ist also das Leitprinzip
von ,,Gesunde Vielfalt pflegen“ auf verschiedenen Ebenen.

Der Ausgangspunkt des zweiten Bands ist die Thematisierung von Ge-
sundheit, Krankheit und Pravention im Allgemeinen. Zuerst werden die
Konzepte von Gesundheit und Krankheit in den Gesundheitswissenschaf-
ten fokussiert (— Salutogenese; Misamer), um anschliefiend die verschie-
denen Ankniipfungspunkte von Pravention iiberblicksartig darzustellen
(— Pravention; Hackbart & Zenf}). Der erste Teil schliefst mit allgemeinen



Gesundheitsmodellen (— Gesundheitsmodelle; Zenfs & Hackbart) sowie den
fiir sexuelle und geschlechtliche Vielfalt besonders relevanten stresstheo-
retischen Ansatzen (— Minoritatenstress; Komlenac).

Im zweiten Teil werden verschiedene Handlungsfelder in den Blick ge-
nommen. Begonnen wird mit dem medizinischen Bereich, der Genderme-
dizin (— Gendermedizin; Spahn) sowie der Gyndkologie (— Gynakologie; Spahn
& Ellenberger). Anschliefiend werden Handlungsfelder mit einem beson-
deren Fokus auf die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit (— Soziale Arbeit;
Misamer & Hackbart) und angrenzende Bereiche thematisiert: Empower-
ment in der HIV-Pravention (— Empowerment; Hackbart & Merz), Substanz-
konsum (- Sucht; Graf) und sportliche Aktivitdt bei queeren Menschen
(— Sport; Paulsen) sowie die Lebenslagen von queeren Menschen mit Be-
hinderung oder Beeintrachtigung (— Beeintrachtigung; Martens).

Der dritte Teil betrachtet Organisationen und Fortbildungen, um fiir
sexuelle und geschlechtliche Vielfalt zu sensibilisieren. Nach einem Uber-
blick iiber Diversity Management (— Diversity Management; Thies & Hack-
bart) werden ausgewahlte Fortbildungen dargestellt. Begonnen wird mit
dem Projekt ,Let’s talk about Sex“ (— Kommunikation; Leibnitz), woran das
ebenfalls von der Deutschen Aidshilfe initiierte Giitesiegel ,Praxis Viel-
falt“ (— Praxis Vielfalt; Djialeu & Grill) anschliefst. Danach wird das Qua-
litatssiegel Lebensort Vielfalt® der Schwulenberatung Berlin (— Lebensort
Vielfalt; Lang & Obernauer) dargestellt.

Das Gesundheitswesen ist ein komplexes und dynamisches System,
so dass weiterhin nur eine Auswahl von Themen- und Handlungsfeldern
fokussiert werden kann. Es gibt viele weitere Themenfelder und tolle Pro-
jekte. Ziel der Sammelbander ist es jedoch, die Reflexion und das Nach-
denken anzustofRen sowie Anregungen fiir einen queersensiblen Umgang
im Gesundheitswesen zu geben.

Mein Dank gilt allen Autor*innen sowie allen anderen unterstiitzen-
den Menschen fiir die Ermoglichung dieses Werks.

Gottingen, 30.11.2021
Marcel Hackbart
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Melanie Misamer
1. Gesundheit und Krankheit —
Basiskonzepte der Gesundheitswissenschaften

,Gesundheit wird [vor] der subjektiv erlebten Lebenspraxis,
den wahrgenommenen Risiken, Problemen und Schwierigkeiten
der Verwirklichung von Gesundheit betrachtet und vor dem
Hintergrund gesellschaftlicher Machtverhdaltnisse und
politischer Programme analysiert.”

(Rademaker, 2016, S. 35)

Gesundheit und Krankheit sind auf die eine oder andere Weise Thema
im Leben jedes Menschen. Daher gehen die beiden Themen auch jede*n
etwas an und beide sind deswegen auch Gegenstand wissenschaftlicher
Forschungen (Geyer, 2020), um Grundlagen fiir das Gesundheitswesen
zu schaffen (Razum & Kolip, 2020). Dieser Beitrag fokussiert gesund-
heitsbezogene Arbeit: Dabei geht es einerseits um korperliches, aber
auch andererseits um psychisches und soziales Wohlbefinden. Wichtig
ist die Ausbildung einer Gesundheitskompetenz, die fiir Fachkrafte in
Gesundheitsberufen bzw. gesundheitsnahen Professionen besonders
wichtig ist. Gesundheitskompetenz wird am Beispiel von Klient*innen
Sozialer Arbeit ausgefiihrt, weil sich hier u.a. besonders vulnerable
Personengruppen finden. Basis dafiir ist die Idee von Gesundheit aus
der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1986) und
den hierauf aufbauenden Methoden zur Férderung von Gesundheit in
verschiedenen in Gesundheitsprozessen involvierten Bereichen, die
im Idealfall professionell ineinandergreifen konnen. Wenn es um die
Interaktion mit vulnerablen Personengruppen oder grundsatzlich um
das Arbeiten im Rahmen von Statusunterschieden geht, spielt auch
(Ohn-)Macht eine Rolle.
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In diesem Beitrag geht es auch um klassische Modelle von Gesund-
heit und Krankheit. Bei der Entstehung von Gesundheit ist das Kon-
zept der Salutogenese (Antonovsky, 1997) prominent, bei der es dar-
um geht, wie Gesundheit, z.B. durch den Aufbau eines Gefiihls von
Stimmigkeit im Leben oder die Ausrichtung auf Ressourcen, geférdert
werden kann. Im pathogenetischen Modell geht es dagegen darum, wie
Krankheit entsteht. Interessanterweise konnen sich beide Modelle - so
unterschiedlich ihre Ausrichtungen auch sind - gegenseitig erganzen.
Das biopsychosoziale Modell schliefilich setzt verschiedene Faktoren
miteinander in Beziehung. Das sind biologische, psychische und so-
ziale Faktoren, wodurch fiir Gesundheitsfachkrafte und Fachkraften
in gesundheitsnahen Professionen aus mehreren Blickwinkeln heraus
forderliche Ansatze gefunden werden, die optimalerweise in interpro-
fessionellen Teams umgesetzt werden konnen.

Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz

Gesundheit zu fordern, heifdt, einen Prozess in Gang zu setzen, der ein
hoheres Maf} an Selbstbestimmung iiber die Gesundheit ermoglicht.
Inbegriffen sind hierin auch das korperliche, psychische und soziale
Wohlbefinden. Es geht darum, Wohlbefinden dadurch zu erzeugen,
dass erlernt wird, eigene Hoffnungen und Wiinsche wahrzunehmen
und diese in der Umwelt verwirklichen zu konnen. Das Wohlbefinden
fokussiert also die Fahigkeit, eigene Bediirfnisse befriedigen zu kon-
nen. Die Basis hierfiir gibt die ganzheitliche Gesundheitsdefinition der
WHO, die 1986 in der Ottawa-Charta konzipiert wurde und von vielen
Gesundheitsberufen als Basiskonzept verwendet wird (Dettmers, 2015;
WHO, 1986). In der Gesundheitsforderung soll dariiber hinaus dabei
unterstiitzt werden, eine eigene Gesundheitskompetenz aufzubauen.
Das ist die Fdhigkeit, angemessene Gesundheitsentscheidungen im
Rahmen des Alltagslebens zu treffen. Es handelt sich hierbei um eine
Empowerment-Strategie (— Empowerment), die die Fahigkeit verbessert,
Kontrolle tiber die eigene Gesundheit zu erhohen, gesundheitsrelevante
Informationen ausfindig zu machen und Verantwortung zu iiberneh-
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Salutogenese

men (Kickbusch, Wait & Maag, 2005). In Kooperation und Vernetzung
zwischen Sozial- und Gesundheitswesen werden Mafinahmen wie Ge-
sundheitsforderung, aber auch Pravention und Kuratien bzw. Rehabi-
litation betrieben (— Pravention), um Gesundheit und Wohlbefinden zu
fordern (Rademaker, 2016). Gesundheitsforderung kann zusammenge-
fasst also so verstanden werden, dass einerseits Gesundheit und ande-
rerseits Wohlbefinden dadurch erreicht werden sollen, dass aktiv Strate-
gien zur Gesundheitsforderung auf verschiedenen Ebenen (biologisch,
psychisch und sozial; nach Engel, 1977) angewendet werden, die eine
eigene Gesundheitskompetenz bei Personen(-gruppen) aufbauen sollen.

Gesundheitsforderung umfasst viele unterschiedliche Professionen
wie u.a. Medizin, Pflegewissenschaft, Public Health, Psychologie und
Sozialpadagogik (Wirtz, Kohlmann & Salweski, 2018). Die gesund-
heitsbezogene Soziale Arbeit beispielsweise ist ein Teilgebiet der So-
zialen Arbeit (— Soziale Arbeit) und leistet einen eigenstandigen Beitrag
neben den benannten Disziplinen (Dettmers, 2015) zur:

— Forderung und Sicherung von Gesundheit

— Heilung und Linderung von Krankheit

— Versorgung und Unterstiitzung von Menschen mit Behinderungen
— Versorgung und Unterstiitzung von pflegebediirftigen Menschen

Ihr Gegenstand sind die gesundheitsforderlichen sozialen Ressour-
cen und die sozialen Problemanteile von Krankheit, Behinderung und
Pflegebediirftigkeit (Dettmers, 2015; Ortmann, 2020). Sie bezieht sich
auf die gleichen Grundlagen und wendet die gleichen Methoden an
wie die allgemeine Soziale Arbeit. Der Unterschied besteht darin, dass
gesundheitsbezogen arbeitende Sozialarbeiter*innen ausdriicklich die
Gesundheit und Krankheit(en) in den Blick nehmen und ihre Interven-
tionen als gezielten Beitrag zur Forderung und Sicherung von Gesund-
heit sowie zur Versorgung und Unterstiitzung erkrankter, behinderter
bzw. behindert werdender und pflegebediirftiger Menschen verstehen
(Dettmers, 2015; s. Abbildung 1).



Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit

Sozialwesen [<Vernetzung und Kooperation >] Gesundheitswesen

Gesundheitsférderung Pravention Kuration/Rehabilitation
Vorher/wahrend/ Danach:
Vorher: danach: Unterstiitzung,
. : Vermeidung, Begleitung bei der
S}_‘Ez;kslg:]grc\;onn \ Abmilderung von / Bewaltigung von
Beeintrachtigungen, Beeintrachtigungen,
Stoérungen, Belastungen Stoérungen, Belastungen

Gesundheitsférderung,
z. B. durch Salutogenese-Strategien

Befahigung zur Verwirklichung von Gesundheit und Wohlbefinden

Abbildung 1: Beziige gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit (nach Rademaker, 2016, S. 36)

Gesundheitsforderung: Prozess, der hoheres Mafd an Selbstbe-
stimmung iiber Gesundheit ermoglicht. Inbegriffen sind auch:
— Korperliches Wohlbefinden

— Psychisches Wohlbefinden

— Soziales Wohlbefinden

Gesundheitskompetenz: Angemessene Gesundheitsentscheidun-
gen treffen kénnen mit Empowerment-Strategien, die die Fahig-
keiten verbessern, ...

— Kontrolle iiber die eigene Gesundheit zu erhéhen

— Gesundheitsrelevante Informationen ausfindig zu machen

— Selbst Verantwortung zu iibernehmen

Melanie Misamer
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Die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation

Wo kommt die Idee von Gesundheit, Gesundheitsforderung und Inte-
ressensvertretung her, auf die sich jetzt auch die neuen Gesundheits-
wissenschaften in ihrem Kern beziehen? Die erste internationale Kon-
ferenz zur Gesundheitsforderung der WHO hat 1986 die Ottawa-Charta
verabschiedet (WHO, 1986). Diese Charta, aus der sich Konzepte zur
Gesundheitsforderung ableiten, ist ein soziales Konzept fiir mehr Ge-
sundheit. Als Schliissel fiir Gesundheit werden folgende Aspekte ge-
sehen:

— Die Selbstbestimmung

— Die Selbststandigkeit

— Die Selbsthilfe des Einzelnen und sozialer Systeme
— Die Partizipation und politische Einflussnahme

Die Ottawa-Charta steht fiir einen Perspektivwandel, denn der pri-
madre Zugang zu den Fragestellungen ist nicht mehr nur pathogene-
tisch, sondern salutogenetisch (s.u.). Das Konzept der Gesundheits-
forderung sieht gesundheitsschddigende und gesundheitsfordernde,
psychologisch zu betrachtende Verhaltens- und soziologisch zu be-
trachtende Lebensweisen nicht mehr allein als individuelle Entschei-
dungen, sondern in ihrer Verflechtung mit sozialen, kulturellen, 6ko-
nomischen und oOkologischen Bedingungen (z.B. Kaba-Schonsteil &
Trojan, 2018).

Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein
hoheres Maf} an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermog-
lichen und sie damit zur Stairkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um
ein umfassendes korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden
zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen
ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrneh-
men und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern
konnen. In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Be-
standteil des alltdglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorran-
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giges Lebensziel. Gesundheit steht fiir ein positives Konzept, das in
gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen
fiir die Gesundheit betont wie die korperlichen Fihigkeiten. Die Ver-
antwortung fiir Gesundheitsforderung liegt deshalb nicht nur bei dem
Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und zielt tiber
die Entwicklung geslinderer Lebensweisen hinaus auf die Forderung
von umfassendem Wohlbefinden ab (WHO, 1986).

Um Gesundheit zu fordern, muss ein Prozess angestofien werden,
allen Menschen ein hoheres Maf} an Selbstbestimmung und Kontrolle
iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen, damit diese ihr korperliches,
psychisches (im Original: seelisch) und soziales Wohlbefinden stei-
gern konnen. Das soll durch aktives, gesundheitsforderndes Handeln
strategisch mit (a) dem Vertreten von Interessen, (b) der Erméglichung
von Befdhigung sowie mit (c) dem Vermitteln und Vernetzen in den
folgenden fiinf Aktionsbereichen erreicht werden: (1.) Eine gesund-
heitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln, (2.) gesundheitsforderliche
Lebenswelten schaffen, (3.) gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktio-
nen unterstiitzen, (4.) personliche Kompetenzen entwickeln und (5.)
die Gesundheitsdienste neu orientieren (WHO, 1986). Spatestens an
dieser Stelle wird klar, dass Gesundheit mit Macht bzw. Selbstermach-
tigung zu tun hat.

Ottawa-Charta: Schliissel fiir Gesundheit:

— Selbstbestimmung und Selbststandigkeit

— Selbsthilfe des Einzelnen und sozialer Systeme
— Partizipation und politische Einflussnahme

Wohlbefinden durch Hoffnungen wahrnehmen, Wiinsche
in der Umwelt verwirklichen und Bediirfnisse befriedigen.
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Aktionsbereiche der Gesundheitsforderung:

1. Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln
Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen
Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen
Personliche Kompetenzen entwickeln

Gesundheitsdienste neu orientieren

SN

Gesundheitskompetenz und Macht

Die Gesundheitskompetenz beinhaltet fundamental wichtige Emp-
owerment-Strategien, die die Fahigkeit verbessert, Kontrolle iiber die
eigene Gesundheit zu erhohen, selbst gesundheitsrelevante Informa-
tionen ausfindig zu machen und starker Verantwortung fiir das eigene
Gesundheitshandeln zu iibernehmen. Das dient zur Selbstermachti-
gung, selbst Kontrolle iiber die eigene Situation haben und nutzen zu
konnen (Kickbusch et al., 2005). Wenn Macht im Kontext von Gesund-
heit als das Verfiigenkonnen iiber Gesundheitsressourcen verstanden
wird und Ohnmacht als das Nichtvorhandensein von bzw. das Nicht-
herankommen an Gesundheitsressourcen, die bendtigt werden, dann
treten zum einen Machtsensibilitdt bei Fachkrdften und zum anderen
Strategien flir Klient*innen und Patient*innen in den Fokus, die es ih-
nen ermoglichen, mehr Kontrolle iiber die eigene Gesundheit zu er-
langen. Ein Beispiel hierflir konnte ein junges, alleinerziehendes El-
ternteil sein, das bei sich und seinen Kindern durch Fehlerndhrung
unwillentlich ein gesundheitsrelevantes Ausmaf} von Adipositas aus-
l6st. Das Elternteil hatte zu dem Zeitpunkt nicht das Handlungswissen,
wie es sich und seine Kinder (nach aktuellen Erkenntnissen) , gesund“
ernahrt. Durch eine Ernahrungsberatung und gemeinsames gesundes
Einkaufen und Nahrungszubereitung mit einer Fachkraft lernt das El-
ternteil, sich selbst und seine Kinder gesiinder zu erndhren und damit
mogliche negative gesundheitliche Folgen abzuwenden. Das junge El-
ternteil ist - durch das hinzugewonnene Handlungswissen und die
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Motivation, dieses Wissen auch anzuwenden - starker empowert und
selbstermdchtigt. Es kann nun mehr Kontrolle {iber die eigene Gesund-
heit und die seiner Kinder ausiiben, weil es die durch die Beratung, ge-
meinsame Einkdufe und Nahrungszubereitung gesundheitsrelevante
Informationen in Form von Handlungswissen erhalten hat, mit denen
es — bezogen auf die Erndhrung - nun selbst starker steuern kann.
Alle professionell im Gesundheitswesen Tatigen miissen sich ihrer
Macht, die sie gegeniiber ihren Klient*innen oder Patient*innen ha-
ben, bewusst sein und diirfen diese nicht missbrauchen (— Soziale Arbeit
— Band 1 Beziehung), um Gesundheitskompetenz und Empowerment zu
ermoglichen. Ein Wissen tiber Macht und Machtstrukturen ist damit
fir die Gesundheitsberufe unumgadnglich. Dementsprechend muss
gegen Willkiir und Unterdriickung vorgegangen werden und eine ge-
rechte, respektvolle Zusammenarbeit mit Klient*innen gepflegt werden
(Leitlinien u.a. fiir Soziale Arbeit s. Deutscher Berufsverband fiir So-
ziale Arbeit, 2014; fiir Medizin s. Bundesdrztekammer, 2021).
Gesundheit wird u.a. vor dem Hintergrund gesellschaftlicher
Machtverhaltnisse betrachtet (Rademaker, 2016). Daher ist die ,Dis-
kussion tiber Macht und Herrschaft in der Gesellschaft [...] von gro-
fer Bedeutung, da das Vorhandensein dieser auch immer eine soziale
Hierarchie und soziale Ungleichheiten hervorbringen® (Imbusch, 2016,
S.197 — Band 1 Intersektionalitdt). Ein weiterer Machtaspekt im Kontext
von Krankheit ist dieser: ,Krankheiten“ und ,Stérungen“ sind vom
historischen und kulturellem Kontext gepragt und Diagnosen dienen
teilweise dem Aufrechterhalten von (Macht-)Strukturen. So werden In-
ter* und Trans* bis heute (Stand September 2021) in der International
Classification of Diseases (ICD) der WHO pathologisiert (— Band 1 Men-
schenhild).
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Gesundheitskompetenz arbeitet mit Empowerment-Strategien,

die Folgendes forcieren:

— Kontrolle iiber die eigene Gesundheit zu erhohen

— Informationen selbstdndig ausfindig zu machen

— Verantwortung fiir das eigene Gesundheitshandeln zu
iibernehmen

— Selbstermachtigung, selbststandig Informationsmacht
nutzen zu konnen

Machtsensibilitdt: Gesundheitsfachkrafte sollen sich ihrer
Macht, die sie gegentiber ihren Klient*innen haben, bewusst
werden und diirfen diese nicht missbrauchen.

Gesundheit fordern: Die Salutogenese
Warum konnen Menschen zuweilen trotz einer Vielzahl belastender
Faktoren gesund bleiben und/oder gesundheitliche Probleme erfolg-
reich ausgleichen? Das Modell der Salutogenese von Antonovsky (1997)
hat hierauf Antworten: ,Saluto” heifit ,Gesundheit“ und , Genese*“ heift
Lentstehen®. Es geht bei der Salutogenese also um die Entstehung von
Gesundheit (in Abgrenzung zum medizinisch-pathogenetischen Modell
zur Entstehung von Krankheit). Gesundheit wird dabei als Kontinuum
zwischen Krankheit und Gesundheit und als ein kontinuierlicher Pro-
zess verstanden, auf dem sich stdndig positioniert wird (— Prévention)
- selbstverstandlich moglichst in Richtung Gesundheit oder um einen
erreichten Gesundheitszustand zu erhalten (Antonovsky, 1997).

Was sind die Grundideen der Salutogenese? Menschen werden stan-
dig mit unterschiedlichen Stressoren konfrontiert, die ein Spannungszu-
stand erzeugen. Queere' Menschen beispielsweise erleben dabei neben

! Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).
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den generellen Stressoren noch zusdtzlichen Minoritdtenstress (— Mino-
ritdtenstress), der die Gesundheit beeinflussen kann (— Band 1 Gesundheit).
Die Bewdltigung dieser Spannung geschieht mithilfe generalisierter
Widerstandsressourcen. Beispiele hierfiir sind u.a. das Immunsystem,
Geld, Wissen und Intelligenz, Flexibilitat, Voraussicht, der Glaube, das
soziale Netzwerk und das Stigmamanagement. Eine mafigebliche Rolle
hierbei spielt das Koharenzgefiihl - ein Gefiihl der Stimmigkeit. Das Ko-
hdrenzgefiihl ist ein Gefiihl der Zuversicht, dass alltdgliche Ereignisse
vorhersehbar und verstehbar sind. Es besteht aus drei Komponenten:

1. Verstehbarkeit: Personen mit ausgeprdagtem Kohdrenzgefiihl erle-
ben die Welt als strukturiert, vorhersehbar und erklarbar. Gleiches
gilt fir ihre inneren Erfahrungszustande. Ebenso haben Menschen
mit ausgepragtem Kohdrenzgefiihl das Gefiihl, dass auch andere
Menschen sie verstehen.

2. Bewadltigbarkeit: Hinter dem Gefiihl der Bewdltigbarkeit der Welt
steht die Uberzeugung, geeignete Ressourcen zu haben, um Prob-
leme und Herausforderungen zu bewaltigen. Schwierigkeiten sind
zu meistern - gleichgiiltig, ob die betreffende Person sie selbst 16st,
ob sie sich auf andere verlasst oder einer hoheren Macht vertraut.

3. Sinnhaftigkeit: Personen mit hohem Kohdrenzgefiihl halten ihr
Leben, ihre Biographie, ihr Tun fiir sinnvoll. Die Aufgaben sind
es wert, dass Energie in ihre Losung investiert wird. Personen mit
hohem Kohdrenzgefiihl erkennen also Sinn in ihrem Leben.

Insgesamt ldsst sich nach Antonovsky (1997) sagen: Je ausgepragter
das Kohdrenzgefiihl, desto weniger werden fordernde Situationen als
Belastung wahrgenommen, weil von einer erfolgreichen Problemldsung
ausgegangen wird. Probleme werden klarer wahrgenommen, dadurch
verringert sich das Gefiihl, ausgeliefert zu sein - und die Wahl an-
gemessener und gesundheitsforderlicher Bewaltigungsstrategien wird
wahrscheinlicher (Antonovsky, 1997). Petzold (2013, S.29) geht noch
weiter und sagt: ,,Das Streben nach Kohdrenz ist ein iibergeordnetes
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- wahrscheinlich allen Lebewesen innewohnendes Prinzip, das dafiir
sorgt, dass sich Lebewesen [...] komplex und gesund organisieren kon-
nen.“ Studien der internationalen Salutogenese-Forschung zeigen, dass
sich wesentliche Annahmen des Modells bestdtigen lassen (vgl. Falter-
maier, 2017). Zudem ist der Gesundheitsgedanke der Salutogenese von
Interdisziplinaritdt geprédgt. Beteiligte Disziplinen sind die Psychologie,
die Philosophie, die Soziale Arbeit oder die Soziologie (Meier Magistret-
ti, Lindstrom & Eriksson, 2019) und dariiber hinaus auch alle weiteren
Gesundheitsdisziplinen. Die Evidenz spricht fiir Antonovskys Annah-
me, dass der Kohdrenzsinn, also die Fahigkeit, die eigenen Gesund-
heitsressourcen zu erkennen und zu nutzen, eine Schliisselkompetenz
fiir eine gesunde Lebensorientierung ist. Es gibt einige theoretische
Konzepte ,,unter dem salutogenetischen Regenschirm* (s. Abbildung 2)
und Modelle, die dhnliche Zusammenhdnge aufzeigen.

Salutogenese

Dankbarkeit Selbst- ;
Widerstands- Empathie Humor
(McGullough) w;g;snadr::(ae)“ fahigkeit  (Eisenberg) (Martir)
i (Kobasa) g p owerment Coping
aktivierung Kulturelles Sozialos (Freire) (Lazarus)
(Rosenbaum) Kapital Kapital _

Optimi (Bourdieu) i Sinnfindung  Kontroll-
RIS LS Lobe litait (Putman) (Frankl)  iiberzeugung
(Seligman) pnsgual Resilienz (Rotter)

(Lindstrom) .

Efstie Verbundeheit S oL S
Hoffnungsfahigkeit (Blum) Flourishing ~ Systemtheorie (Diener)
(Zimmermann) (Keyes) (Bronfenbrenner) I
Kohirenzsinn Emotional Intelligenz Handlungs- __ Bindung
{Antonovsky) (Goleman, kompetenz lnterdiszia?linantat (Bowlby)
Akerjordet et al.) (Bruun Jensen) (Klein)

Abbildung 2: Salutogenese-Regenschirm (nach Meier Magistretti et al., 2019, S. 81)
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Antonovskys (1997) Theorie zum Kohdrenzgefiihl ist die zum jetzigen
Zeitpunkt am besten erforschte Theorie mit der breitesten Evidenzbasis
(in mehr als 50 Landern). Das Modell, urspriinglich ein Stressbewalti-
gungsmodell, basiert auf einem systemischen Ansatz, der sowohl auf in-
dividueller als auch auf Gruppen- und Gesellschaftsebene implementiert
werden kann. Es scheint, dass Menschen, die gut mit dem Umfeld ver-
bunden sind, in dem sie leben, unabhédngig vom Lebensalter? ein starkes
Kohéarenzgefiihl entwickeln konnen. Das Finden von Synergie oder Koha-
renz zwischen dem Individuum, der Gruppe und den umgebenden sozio-
O0konomischen, kulturellen und psycho-emotionalen Strukturen ist von
zentraler Bedeutung fiir die Entwicklung einer gesunden Lebensorientie-
rung. Die (Weiter-) Entwicklung des Kohdrenzgefiihls ist ein lebenslanger
Prozess. Daher iiberrascht es nicht, dass sich die hochsten durchschnitt-
lichen Werte bei dlteren Menschen finden (Lindstrom & Eriksson, 2010).

Wie kann Salutogenese praktisch umgesetzt werden? In den Quali-
tatskriterien fiir salutogenetisch orientierte Arbeit (Petzold, 2013) geht
es um die Ausrichtung auf attraktive Gesundheitsziele und die Forde-
rung hierfiir hilfreicher Ressourcen. Es gibt verschiedene Aspekte:

1. Sich an Kohdrenz orientieren, damit das Leben an Verstehbar-
keit, Bewdltigbarkeit und Sinnhaftigkeit zunimmt.

2. Sich auf attraktive Gesundheitsziele ausrichten, wie die Erho-
hung von Wohlbefinden, Sicherheit, Freude oder Lebensquali-
tat.

3. Eigene Ressourcen erschliefien, wie Quellen fiir Wohlbefinden,
Eigenaktivitat und Motivation.

4. Die Person und ihre Subjektivitdt wertschdtzen, wie Selbst-
wahrnehmung, subjektive Theorien oder eigene Gesundheits-
ziele, die nicht die der Norm sein miissen.

2 Antonovsky formulierte das Koharenzgefihl urspriinglich etwa ab den 30. Lebensjahr als stabil, was
bedeuten wiirde, dass das Kohérenzgefiihl nach dem 30. Lebensjahr kaum oder gar nicht mehr verander-
bar wére. Es hat sich zwischenzeitlich mehrfach empirisch gezeigt, dass dem nicht so ist (z. B. Feldt,
Leskinen, Kinnunen & Ruoppila, 2003; Feldt et al., 2011; Smith, Breslin & Beaton, 2003).
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5. Fiir systemische Selbstorganisation offen sein, wie Selbstregu-
lation durch soziale, kulturelle oder globale Einfliisse (nicht
alle Prozesse sind lineare Ursache-Wirk-Prozesse).

6. Dynamisch sowohl prozess- als auch l0sungsorientiert denken.

7. Mehrere Moglichkeiten einschliefsen, also salutogenetische und
auch pathogenetische.

Krankheit vermeiden oder verringern:

Pathogenese und das biomedizinische Modell

Die Idee, dass Krankheit als naturwissenschaftlich objektivierbarer
Zustand von Menschen (verstanden als biologische Organismen) be-
trachtet wird, nennt sich Pathogenese. Die Definition von Krankheit
soll sich dabei ausschliefilich auf operationalisierbare und empirische
Kriterien stiitzen. Beispiele hierfiir sind, wenn (a) biologische Funktio-
nen von der Norm abweichen (wenn die Blutdruck- oder Zuckerwerte
einer Person also tiber den Normwerten liegen), (b) Stérungen des Kor-
pers das Uberleben gefihrden (z.B. durch potenziell tédliche Krank-
heiten) oder (c) Storungen des Korpers die Reproduktionsfahigkeit ge-
fdhrden (sodass sich nur eingeschrankt oder nicht mehr fortgepflanzt
werden kann). Ursachen fiir Krankheiten werden also ausschliefilich
genetischen oder externen Ursachen zugeschrieben, wie etwa Viren
oder Bakterien. Dementsprechend beziehen sich die Konzepte zur
Behandlung von Krankheiten in der Regel auch auf rein korperliche
(somatische) Bereiche. Das reicht von manuellen Behandlungen iiber
Operationen und Chemotherapie bis hin zu medikamentésen Behand-
lungen. Die Pathogenese in ihrer urspriinglichen Form entbindet die
erkrankte Person von ihrer Verantwortung fiir den Krankheitszustand
und die Heilung. Dieses Prinzip gilt aus diesem Blickwinkel ebenso fiir
die Gesundheit. Nach dem biomedizinischen Modell wird die Gesund-
heit als eine Abwesenheit von Krankheit verstanden; alles orientiert
sich also am Krankheitszustand. Streng genommen gibt es daher auch
keine Verantwortlichkeiten fiir die eigene Gesundheit, denn Korper
und Psyche werden als getrennte Einheiten betrachtet. Es kann zwar
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sein, dass Krankheiten psychisches Unwohlsein hervorrufen, jedoch
nicht umgekehrt (Knoll, Scholz & Rieckmann, 2017). Es ist also bei
der klassischen Idee von Pathogenese nicht so wie beim Konzept der
Gesundheitsférderung der WHO (1986), dass bei den Erkrankten durch
Empowerment-Strategien ein Prozess angestofien werden soll, der ein
hoheres Maf} an Selbstbestimmung {iber Gesundheit ermoglicht und
dabei zudem Kkorperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden in
den Blick nimmt.

Saluto- und Pathogenese miissen jedoch nicht zwingend als kom-
plementdr und sich gegenseitig ausschliefRend betrachtet werden. Sie
konnen einander erganzen, jeweils aus einer salutogenetischen Sicht
auf das Gesundheitskonzept (Gesundheitsférderung) bzw. einer bio-
medizinischen Sicht auf das Krankheitskonzept (Pravention und
Krankheitsbehandlung — Prévention). Wie konnen sich diese Sichtwei-
sen gegenseitig erganzen? Der salutogenetische Fokus betrachtet das
Koharenzgefiihl von Menschen, also die Stimmigkeit im Leben insge-
samt und moglichst attraktive Gesundheitsziele auf Basis vorhandener
oder potenziell verfiigbarer Ressourcen, wie z. B. eine Gruppensportart
(— Sport). Wahrend die Pathogenese Probleme, also Unstimmigkeiten
und Vermeidungsziele betrachtet, wie z.B. weniger Zucker zu essen.
Salutogenese schaut dementsprechend auf vorhandene Ressourcen und
deren Forderung des einzelnen und das auch gerne subjektiv - es geht
ja auch mafigeblich um das eigene Wohlbefinden. Und die Pathogene-
se schaut ihrerseits auf Defizite sowie deren Reduzierung und zwar
normgeleitet (Petzold, 2013).

Salutogenese: Entstehung von Gesundheit:

— Kohdrenzgefiihl (Verstehbarkeit, Bewaltigbarkeit, Sinn-
haftigkeit)

— Ressourcenorientierung
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— Praktische Umsetzung:
1) Kohdrenz aufbauen
2) Auf Gesundheit ausrichten
3) Auf Ressourcen ausrichten
4) Subjektivitdt wertschdtzen
5) Systemische Selbstorganisation und -regulation
6) Prozess- und l6sungsorientiert denken
7) Mehrere Moglichkeiten einschliefien

Pathogenese: Entstehung von Krankheit als naturwissenschaft-

lich objektivierbarer Zustand:

— Biologische Funktionen, die von der Norm abweichen

— Stérungen des Korpers, die das Uberleben gefihrden

— Stérungen des Korpers, die die Reproduktionsfdhigkeit
gefahrden

Ein biopsychosoziales Modell zur Beschreibung von Gesundheit und Krankheit
Eine weitere Option der gegenseitigen Ergdnzung beider Konzepte ist,
wenn der Gedanke zugelassen wird, dass korperliche, psychische und
soziale Faktoren Gesundheits- und auch Krankheitszustdnde beeinflus-
sen konnen. Das biopsychosoziale Modell von Gesundheit und Krank-
heit nach Engel (1977) ist international anerkannt und basiert auf ei-
nem integrativen Ansatz, der Krankheit nicht ausschliefdlich korperlich,
sondern als Stérung der Interaktion von korperlichen, psychischen und
sozialen Faktoren versteht. Biologische, psychische und soziale Fakto-
ren sind Teile eines sich gegenseitig beeinflussenden Systems, deren
dynamische Wechselbeziehungen von kausaler Bedeutung fiir die Ent-
stehung und den Verlauf von Krankheiten gelten (Engel, 1977).

Die Beobachtung eines Zusammenspiels zwischen verschiedenen
Faktoren (biologisch, psychologisch und sozial) hat mittlerweile Tra-
dition. Befunde verschiedener Disziplinen zeigen die Untrennbarkeit
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dieser Faktoren. Beispielsweise interagieren genetische Veranlagungen
und alltdgliche Verhaltensweisen bei der Entstehung von Krankheiten
miteinander. Jemand kann etwa eine genetische Storung des Lipopro-
teinstoffwechsels haben und das hieraus resultierende Herz-Kreislauf-
Risiko durch eine Erndahrungstherapie und ausreichend Bewegung ein
Stiick weit reduzieren. Ein weiteres Beispiel ist nach Knoll und Kol-
leg*innen (2017) das Immunsystem, welches von emotionalen Befind-
lichkeiten, wie Stress, beeinflusst werden kann. Zudem spielen z.B.
der Zeitpunkt des Auftretens einer Problematik, die Chronizitdt und
auch die Auswirkungen auf das Funktionieren im Alltag eine Rolle fiir
subjektive Annahmen iiber die Belastungen, die eine Erkrankung mit
sich bringt. Fiir eine gesunde Person ist es ,,normal“, gelegentlich eine
Erkdltung zu bekommen. Haufigeres oder ldngeres Auftreten einer Er-
kaltung aber gilt als behandlungsbediirftig (Knoll et al., 2017).

Durch solche Betrachtungen hat sich - neben der biomedizinischen
Sichtweise - die Idee durchgesetzt, dass Gesundheit und Krankheiten
von einem Wechselspiel biologischer, psychischer und sozialer Fakto-
ren verursacht werden. Heute wird davon ausgegangen, dass bei der
Entstehung als auch im Verlauf von Krankheiten bzw. Genesungspro-
zessen diese drei Faktoren beteiligt sind (s. Abbildung 3).

Z.' B. Erwartungen an Krankheltsverhalten, Soziales

finanzielle Entlastung in der Versorgung, M h-U It

soziale Unterstltzung, Gesetze und (Mensch-Umwelt-
Richtlinien Passung)

Emotionen (u. a. Angste, Depression, Trauer) und

Kognitionen (u. a. Ideen, die zur Genesung Psychologie
beitragen oder Erwartungen an (Erleben und
Krankheitsverldufe) Verhalten)
Z. B. kérperliche Gegebenheiten (u. a. Alter,
Geschlechtlichkeit, Gewicht) und genetische Biologie
Pradispositionen (z. B. Stérung des (Korper)

Lipoproteinstoffwechsels)

Abbildung 3: Biopsychosoziales Modell (eigene Darstellung in Anlehnung an Engel, 1977)
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Gesundheit und Krankheit werden im biopsychosozialen Modell -
dhnlich wie bei der Salutogenese - als Endpunkte eines Kontinuums
und nicht als sich gegenseitig ausschliefend angesehen. Die Unter-
scheidung ,gesund“ oder ,krank“ wird damit nicht unabhdngig vom
subjektiven Befinden der betreffenden Person betrachtet oder von deren
sozialen und moralischen Werten oder Wahrnehmungen. So gesehen
konnen sich zwei Betroffene einer Hausstauballergie in unterschiedli-
chem Maf in ihrer Leistungsfahigkeit oder ihrem allgemeinen Wohlbe-
finden beeintrachtigt fiihlen - und in der Folge das Versorgungssystem
(z.B. Arzt*innen) in unterschiedlichem Mafe in Anspruch nehmen.
So richten sich Behandlungsentscheidungen von Arzt*innen u.a. auch
nach dem subjektiven Ausmafy von Beschwerden der Patient*innen.
Das biopsychosoziale Modell basiert auf der Vorstellung, dass ein gro-
Berer Teil der Verantwortlichkeit fiir die Gesundheit bei den Personen
selbst liegt und dass diese durch gesundes Verhalten Eigenverantwort-
lichkeit zeigen sollten (Knoll et al., 2017). Gesundheit wird als gelunge-
ne Anpassung an sozio-okologische Lebensbedingungen verstanden,
die eine Mehrebenendiagnostik und multimodale Therapieansdtze er-
moglicht wie auch die Arbeit in mulitprofessionellen und interdiszipli-
ndren Teams.

Fazit

Wissen um Gesundheit und Krankheit sind Gegenstand des Gesund-
heitswesens und damit insbesondere wichtig fiir Fachkrafte in Gesund-
heitsberufen und gesundheitsnahen Professionen. Es wurde hergeleitet,
dass korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden das Ergebnis
einer erfolgreich entwickelten Gesundheitskompetenz sein kénnen. Im
Rahmen gesundheitskompetenzférdernder Strategien wird mehr Kon-
trolle iiber die eigene Gesundheit forciert, um weniger gesundheitsbe-
zogene Ohnmacht (mangelnde Ressourcen, fehlende Zugdnge etc.) zu
erleben. Der Aufbau einer Gesundheitskompetenz fufit einerseits auf
der Ottawa-Charta der WHO (1986) und den hierauf aufbauenden Me-
thoden sowie andererseits auf Modellen von Gesundheit und Krankheit
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(— Gesundheitsmodelle), wie z. B. der Salutogenese, Pathogenese oder dem
biopsychosozialen Modell. Zu bertiicksichtigen sind - neben konkreten
Methoden zur Gesundheitsforderung - die Entwicklung einer Macht-
sensibilitdt bei Fachkrdften, damit diese (gesundheitliche) Ungleich-
heiten bewusst reduzieren und nicht (ungewollt) verstdrken. Zusam-
menfassend geht es also neben dem Aufbau von Gesundheit auch um
eine Sensibilisierung von Fachkraften gegeniiber Diversitat in jeglichen
Bereichen, um professionell und aus mehreren Blickwinkeln heraus
Unterstiitzung zur Gesundheit leisten zu konnen.
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2. Grundkonzepte und Formen der Prévention

Die Konzepte der Pravention und Gesundheitsforderung sind nah beiei-
nander, unterscheiden sich jedoch hinsichtlich des Fokus auf Gesundheit
und Krankheit! (Kolip, 2020). Nach der Ottawa-Charta der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zielt die Gesundheitsférderung ,,auf einen Pro-
zess, allen Menschen ein hoheres MafR an Selbstbestimmung tiber ihre
Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit
zu befdahigen“ (WHO, 1986, S.1). Im Blick stehen also Mafnahmen zur Ge-
nese und Gesunderhaltung sowie der Starkung von Resilienz bzw. Wider-
standsressourcen (u.a. Faltermaier, 2018; Walter, Patzelt & Nowik, 2021),
ganz im Sinne der Salutogenese nach Antonovsky (— Salutogenese). Mit dem
aus dem sozialmedizinischen Bereich stammenden Konzept der Praven-
tion wird Krankheit mit dessen Vorbeugung von Risikofaktoren und Vor-
sorge betrachtet (vgl. u.a. Franzkowiak, 2018; Schiiz & Mdller, 2006; Wirtz,
Kohlmann & Salewski, 2018). Im folgenden Beitrag sollen auf Basis der
Konzepte und Begriffe die Komplexitdt von Pravention dargestellt werden.

Was ist Pravention?

Der Bereich der Pravention iibergreift mehrere Disziplinen, wie u.a.
Medizin, Pflegewissenschaften, Psychologie oder Soziale Arbeit,j37
und hat viele Uberschneidungen mit anderen Konzepten, wie der Re-
habilitation oder Pflege. Haufig sind diese nicht immer eindeutig und
trennscharf voneinander abgegrenzt. Der Begriff Pravention bedeu-
tet Zuvorkommen oder Verhiiten. Mit praventiven Maffnahmen sollen
krankheitsgefdhrdende Risikofaktoren bei einzelnen Personen, spezifi-
schen Zielgruppen oder in der Gesamtbevolkerung minimiert werden,
um die Verbreitung von Krankheiten vorsorglich zu verhindern.

! Da die Publikation die physische und somatische Gesundheit fokussiert wird hier der Begriff der , Krank-
heit” genutzt, der in diesem Artikel auch psychische Stérungen einschlieft.
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Wéahrend medizinische und therapeutische Behandlungen haupt-
sdchlich auf die Heilung von Erkrankungen und die Beseitigung von
Symptomen abzielen, geht es in der Pflege hauptsachlich um die Ver-
sorgung erkrankter Menschen, um Beeintrachtigungen und Komplika-
tionen wahrend des Gesundungsprozesses zu reduzieren (vgl. Wirtz et
al., 2018). Etwas anders gestaltet es sich in der Palliativmedizin und
-pflege, die Sterbeprozesse begleiten und auf Schmerzreduktion sowie
ein hohes Wohlbefinden Sterbender abzielen. Mit Mafinahmen der Re-
habilitation sollen Folgen von (insbesondere chronischen) Erkrankun-
gen reduziert oder beseitigt werden. ,,In der Therapie, Rehabilitation
und Pflege sind gesundheitsférdernde und [...] prdventive Mafinahmen
stets als begleitende Elemente mit zu beriicksichtigen“ (Wirtz et al.,
2018, S.19).

Eine Intervention ist allgemein jede geplante Beeinflussung eines
Systems, sei es ein politisches, gesellschaftliches System, eine Orga-
nisation, eine Familie oder ein einzelnes Individuum. In einem enge-
ren Sinn kann die medizinische und therapeutische Intervention als
ein Einschreiten gegen Krankheit sowie Maffnahmen zur Forderung
von Gesundheit bedeuten. Dabei unterscheiden sich Interventionen in
Abhangigkeit ihrer Komplexitat. ,Eine Intervention ist komplex, wenn
sie aus mehreren [sich wechselseitig bedingenden] Einzelkomponen-
ten (Wirkelementen) besteht [...], die Intervention an unterschiedliche
Zielgruppen oder Organisationsebenen [gerichtet ist], einen gewissen
Freiraum an Individualisierung ermoglicht (z.B. kein Standardpro-
gramm) und/oder wenn die Anzahl der Outcomeparameter hoch ist*
(Pfaff & Nellessen-Martens, 2020, S.451-452). Es ist davon auszugehen,
dass nahezu jede gesundheitsbezogene Intervention hoch komplex ist,
da eine wirksame Mafinahme bei einer Person oder -gruppe bei einer
anderen bereits gesundheitsschadlich sein kann.

Die Abbildung 1 verweist auf das Kontinuum des Salutogenesege-
dankens Antonovskys (vgl. Faltermeier, 2018 — Salutogenese) hin, wobei
ein flieRender Ubergang zwischen dem Gesundheits- und Krankheits-
pol postuliert wird. Darauf bezogen konnen gesundheitsforderliche
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Mafinahmen oder die fiir dieses Kapitel relevanten Formen der Praven-
tion auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum eingeordnet werden.

Es gibt unterschiedliche Maffnahmen der Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention, die auch flir gesundheitsbezogene Mafinahmen
im queeren Kontext relevant sind. Diese MafRnahmen werden, wie
folgt, nach Fokus unterschiedlich klassifiziert (u.a. Brinkmann, 2014;
Kolip, 2020; Schiiz & Mdller, 2016; Wirtz et al., 2018; s. Abbildung 1).

— Interventionszeitpunkt: primare, sekundare und tertidre

— Zielgruppe: universelle, selektive und indizierte Pravention
— Verdnderungsfokus: Verhaltens- und Verhaltnispravention

Komplikationen
und Spatfolgen
verhindern

Tertiare
Pravention

Rehabilitation

Abbildung 1: Das Kontinuum von Gesundheit und Krankheit sowie Ansatze der Pravention
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Mit Pravention wird hdufig auf die primordiale bzw. primdre Pra-
vention Bezug genommen. Die primordiale Pravention richtet sich an
Personen, die gesund sind und keine Beschwerden sowie kein beson-
deres Risiko fiir Erkrankungen haben. Das Ziel der primordialen Pra-
vention ist die Erhaltung der Gesundheit und entspricht somit weitest-
gehend dem Konzept der Gesundheitsforderung. Hierzu gehort u. a. die
Forderung von korperlicher Aktivitdt, Zahnprophylaxe, die Bereitstel-
lung von riickenschonendem Mobiliar in Unternehmen sowie (unspe-
zifische) Gesundheitsschutzgesetze. In der primdren Pravention sollen
Krankheitsinzidenzen, also die bevolkerungsweite Verbreitung von
Krankheiten, vermieden werden, z.B. durch Impfungen. Die sekunda-
re Pravention setzt ein, wenn bereits eine Erkrankung oder Infektion
vorliegt und eine Verschlimmerung oder Chronifizierung vermieden
werden soll. Hierzu zdhlen Mafinahmen zur Friihdiagnostik beispiels-
weise bei Krebs. In der tertidren Pravention sollen Krankheitsriickfalle
vermieden und Schadigungen einer Erkrankung reduziert werden. Bei-
spiele hierfiir sind zum einen die Einnahme von Medikamenten (antire-
trovirale Therapie, ART) bei einer symptomatischen AIDS-Erkrankung,
wodurch opportunistische Infektionen bekdmpft und verhindert wer-
den konnen (vgl. Hoffmann, 2020), oder zum anderen die Begleitung
von Patient*innen mit einer abstinenten Suchterkrankung. Die Rehabi-
litation ist ein Teil der tertidren Pravention (vgl. Schiiz & Moller, 2006).

Bei der zielgruppenbezogenen Unterscheidung von Pravention wer-
den drei Spezifizierungen vorgenommen: Die universelle Pravention
richtet sich an die Gesamtbevolkerung, z.B. mit Gesetzen oder Plakat-
Kampagnen. Gesunde Personen mit einem hohen Risiko fiir eine Erkran-
kung werden von der selektiven Pravention angesprochen. Hierzu gehort
beispielsweise die HIV-Prdavention bei schwulen Mdnnern und anderen
Mannern, die Sex mit Mdnnern haben (— Empowerment). Die indizierte
Prdavention zielt auf Personen, die bereits erste Symptome und Krank-
heitsanzeichen entwickelt haben, u.a. auf Personen mit erh6htem Blut-
druck. Die Klassifikation nach Zielgruppen weist Parallelen zur Unter-
scheidung nach dem Interventionszeitpunkt auf, ist aber nicht identisch.
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Die dritte Kategorisierung, also die Unterscheidung nach dem Fo-
kus der Veranderung, kann auch separat als zweite Dimension zu den
bisherigen Differenzierungen von Prdvention angewendet werden.
Zum ersten gibt es die Verhaltenspravention, die sich an das Erleben
und Verhalten von Menschen richtet, so dass sie eigenstandig gesund-
heitsforderlich leben. Hierzu gehoren u.a. Erndhrungsberatungen,
Trainings zur Starkung der Riickenmuskulatur, Informationen iiber
Drogengebrauch oder Safer Sex. Zum anderen fokussiert die Verhalt-
nispravention die Umgebungsfaktoren, welche die Gesundheit von
Menschen beeintrachtigen. Gesundheitsschutzgesetze, ein ergono-
misch ausgerichteter Arbeitsplatz oder gendersensible Beratungskon-
zepte fiir Menschen mit Beeintrachtigungen sind Beispiele fiir die Ver-
haltnispravention.

Was hat sexuelle und geschlechtliche Vielfalt mit Pravention zu tun?

Wie an anderen Stellen mehrfach dargestellt (u.a. Poge et al., 2020; Zee-
man et al., 2019 — Band 1 Gesundheit), ist die gesundheitliche Lage von
queeren? Menschen schlechter als die von cis, endo oder heterosexuellen
Personen, obwohl sie die gleichen Bedarfe in Bezug auf Krankheit und
Gesundheit aufweisen, wie z.B. Impfen gegen Grippe oder Behandlun-
gen bei Beinbriichen. Gleichzeitig ergeben sich spezifische Herausforde-
rungen fiir queere Menschen in der Gesundheitsversorgung. Es gibt be-
sondere gesundheitsbezogene Bedarfe von trans* Menschen im Prozess
der Transition (— Band 1 Trans*) oder Folgeprobleme nach geschlechts-
normierenden Operationen bei inter* Kindern (— Band 1 Inter* — Band 1
Menschenbild). Aber auch Diskriminierungserfahrungen sowie -erwar-
tungen von queeren Menschen im Gesundheitswesen (— Band 1 Vorurtei-
le) konnen die Gesundheit sowie das gesundheitsbezogene Verhalten
beeintrdchtigen. So zeigte sich beispielsweise, dass queere Menschen

2 Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).
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Nach Beelmann, Lutterbach, Rickert und Sterba (2021) gibt es fiir die Entwicklung von
extremistischen Einstellungen und Handlungen sowohl ontogenetische Entwicklungsprozesse
als auch proximale Radikalisierungsprozesse. Die Entwicklungsprozesse sind dabei durch
Risiko- und Schutzfaktoren bestimmt. Aufgabe der Vielfaltsforderung (analog zur Gesundheits-
forderung) wére es also, die Schutzfaktoren, z. B. Empathie, Perspektiviibernahme, gute Schul-
leistungen oder Zukunftsperspektiven, zu starken. Erganzend kann die primordiale Prévention
genutzt werden, um Risikofaktoren wie Intergruppenkonflikte, Armut oder soziale Ausschluss-
erfahrungen zu reduzieren. Die primére Pravention fokussiert die Antidiskriminierung, z.B. mit
Gesetzen wie das Grundgesetz oder das Antidiskriminierungsgesetz, mit Programmen wie
Demokratie lebend!” (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, o. J.)
oder durch Aufklarungsprojekte wie SCHLAU (vgl. Kerski, 2018). Folgende Radikalisierungs-
prozesse, die fiir Extremismus bedeutsam sind, werden dabei von Beelmann und Kolleg*innen
(2021) beschrieben: Identitatsprobleme, Vorurteilsstrukturen, extremistische Ideologie und
Dissozialitdt. Bei ersten Anzeichen bei einem dieser Phdnomene missen sekundarpraventive
Malinahmen ansetzen, um Radikalisierung zu verhindern. Je nach Ausgangslage unterscheiden
sich die moglichen MaRnahmen (vgl. Beelmann et al., 2021). Die Rehabilitation hat das Ziel, die
Radikalisierung einzelner Personen und vorhandene gruppenbezogene Menschenfeindlichkeit
zu beenden bzw. zu verringern. Radikalisierung und Extremismus kdnnen dementsprechend als
nicht lebenstiberdauernd, aber als schwer zu durchbrechen angesehen werden (vgl. Beelmann
etal., 2021). Das Bundesamt fir Verfassungsschutz (0. J.) bietet u.a. Aussteiger*innenpro-
gramme fiir Rechts- und Linksextremismus an. Dar(iber hinaus kann sowohl verhaltens- (z.B.
Empathietrainings) und verhéltnispraventiv (z. B. Antidiskriminierungsgesetze) gearbeitet
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werden als auch eine Einbindung spezifischer Zielgruppen bis hin zur Gesamtbevélkerung
erfolgen. Zusammenfassend zeigt sich also , dass gesundheitsbezogene, praventive Konzepte
auf Antidiskriminierung tibertragen werden konnen.

Box 1: Ubertragung der gesundheitshezogenen Praventionskonzepte auf Vielfaltsférderung,
Antidiskriminierung und Radikalisierungspravention

hdufiger an Suchterkrankungen leiden (— Sucht) oder seltener zur zahn-
arztlichen Vorsorge gehen (— Band 1 Zahnmedizin), was sich u.a. auf den
Minoritdtenstress (Meyer, 2003) zuriickfiihren ldsst (— Minoritatenstress
— Band 1 Gesundheit). Es braucht deswegen neben Vielfaltsforderungs- und
Antidiskriminierungsmafinahmen (s. Box 1) auch die Bertiicksichtigung
von sexueller und amourdser Orientierung sowie von Geschlechtlichkeit
(— Band 1 Vielfalt) in der Pravention und Gesundheitsforderung. Auf Sei-
ten des Praventionspersonals oder der Behandler*innen sollten Aufkla-
rung, Sensibilisierung und der Abbau von Vorurteilen geférdert werden,
wodurch praventive Barrieren fiir queere Menschen reduziert werden
konnen.
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3. Gesundheitsverhalten und -modelle

Neben der Planung, Durchfiihrung und Evaluation prdventiver sowie
gesundheitsforderlicher Mafinahmen beschaftigt sich u.a. die Gesund-
heitspsychologie mit dem Phdnomen des Gesundheitsverhaltens (Knoll,
Scholz & Rieckmann, 2017). Was ist gesundheitsforderlich bzw. -gefahr-
dend? Wodurch wird das gesundheitliche Verhalten beeinflusst? Wie
konnen gesundheitsbezogene Verhaltensweisen verdndert, umgesetzt
sowie aufrechterhalten werden? Das gesundheitspsychologische For-
schungsgebiet zielt also darauf ab, Gesundheitsverhalten mit dessen Be-
dingungsfaktoren zu erkldren, um perspektivisch Mafinahmen fiir Ver-
haltensdnderungen entwickeln zu konnen (Faltermaier, 2005; Knoll et
al., 2017). Mit Einflussfaktoren sind u.a. Kognitionen (Gedanken), Ein-
stellungen, Selbstwirksamkeitserwartungen oder Motivation gemeint,
die dem gesundheitsforderlichen oder auch -gefihrdenden Verhalten
vor- bzw. nachgestellt sind. Dabei ist zu berticksichtigen, dass diese in
einem politischen und gesellschaftlichen System entstehen und durch
dieses beeinflusst werden (— Salutogenese). Bevor die Entstehung an-
hand ausgewdhlter Gesundheitsmodelle fokussiert wird, soll zundchst
das Phdnomen des Gesundheitsverhaltens konkretisiert werden.

Gesundheitsverhalten

In Anlehnung an die zahlreichen Theorien und Modelle, welche die
Entstehung oder Veranderung von Gesundheitsverhalten postulieren,
werden verschiedene Begriffsbestimmungen zu dem Phdnomen vor-
geschlagen (Rehn, 2019). Folgend werden beispielhaft vier Begriffsbe-
stimmungen gelistet:

— Gesundheitsverhalten beinhaltet alle Reaktions- und Verhal-
tensweisen, die mit Gesundheit und Krankheit in Verbindung
stehen (Koos, 1954, nach Brinkmann, 2014).
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— Gesundheitsverhalten dient der Erhaltung oder Forderung von
Gesundheit (Schwarzer, 2004, nach Brinkmann, 2014).

— ,Gesundheitsverhaltensweisen sind Handlungen, fiir die nach
dem derzeitigen Stand des Fachwissens erwartet wird, dass sie
den Gesundheitszustand aufrechterhalten, ihn verbessern oder
einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes entgegenwir-
ken“ (Reuter & Schwarzer, 2009, S.34).

— ,Unter Gesundheitsverhalten versteht man ein Verhalten, ein
Verhaltensmuster, eine Handlung oder eine Gewohnheit, die
mit der Erhaltung, Wiederherstellung oder mit der Verbesse-
rung von Gesundheit in einem Zusammenhang steht* (Knoll et
al., 2017, S.26).

Eine Begriffsbestimmung gesundheitsbezogenen Verhaltens, die
allgemein und umfassend ist, sollte nach Salewski und Opwis (2018,
S.35) alle ,Verhaltensweisen einschliefien, die

— nachgewiesen gesundheitsforderlich sind.

— nachgewiesen gesundheitsschadlich sind.

— je nach Ausgestaltung entweder gesundheitsforderlich oder
-schadigend sein konnen.

— dazu dienen, Krankheit zu verhindern oder friihzeitig zu ent-
decken.

— nur im Fall einer chronischen oder akuten Krankheit gesund-
heitsrelevant sind.

— nur bei bestimmten Personengruppen gesundheitsrelevant
sind.”

Zusammenfassend wird also angenommen, ,,dass durch Gesund-
heitsverhalten die Wahrscheinlichkeit erhoht [wird] [...], Krankheiten
[zu vermeiden] [...] oder Gesundheit [zu erhalten]“ (Faltermaier, 2005,
S.172). Exemplarisch gehoren zu gesundheitsforderlichen Verhaltens-
weisen alle MaRnahmen, die Heilungsprozesse unterstiitzen, wie die
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Befolgung drztlicher Anordnungen, Safer Sex, Tragen von Mund-Na-
sen-Schutz, Zahnpflege oder regelmafiige Gesundheitskontrollen. Da-
bei wird auch zwischen dem habituellen, gewohnheitsmadfligen (z.B.
tdgliche Zahnpflege) und aktuellem Gesundheitsverhalten (z.B. kurz-
fristig Vorsorgetermin vereinbaren) unterschieden, die sich wiederum
in Form kurzfristiger (z.B. Sonnencreme gegen Sonnenbrand) und/
oder langfristiger (z.B. Sonnencreme gegen Hautkrebs) Effekte nieder-
schlagen kann.

Aufgrund der Relevanz gesundheitsforderlichen Verhaltens kann
die Frage aufgeworfen werden, wie die Entstehung verlduft und wa-
rum intra- bzw. auch interindividuell unterschiedliche Verhaltenswei-
sen gezeigt werden (Lippke & Renneberg, 2006). Um die Komplexitat
der Entstehungsprozesse gesundheitsbezogener Verhaltensweisen zu
verstehen, wurden verschiedene Theorien mit dazugehorigen Erkla-
rungsmodellen entwickelt. Je nach Forschungsansatz werden in den
Modellen verschiedene Aspekte betrachtet, die fiir das Gesundheits-
verhalten relevant sind. Griinde fiir gesundheitsforderndes Denken
kann vielseitig sein (gutes Aussehen, soziale Kontaktpflege, Freude an
Bewegung etc.). Es werden zahlreiche Theorien und Modelle in Pub-
likationen im Bereich Public Health erwdhnt, die mehr oder weniger
stark voneinander abgegrenzt werden konnen. Dabei wird zwischen
den sogenannten Stadien- und Pradiktionsmodellen differenziert, die
sich u.a. in ihren Annahmen zum Entstehungsprozess gesundheitli-
chen Handelns unterscheiden.

Stadien- und Pradiktionsmodelle

Es gibt drei Klassen von Gesundheitsmodellen: (1.) kontinuierliche
Pradiktionsmodelle, (2.) dynamische Stadienmodelle und (3.) Hybrid-
modelle, die die ersten beiden Annahmen miteinander verzahnen
(Brinkmann, 2014; Heuse & Knoll, 2018; Knoll et al., 2017; s. Tabel-
le 1). Die kontinuierlichen Modelle beschreiben Zusammenhdnge von
Pradiktoren (Einflussfaktoren) mit gesundheitsbezogenen Verhalten.
Dabei wird angenommen, dass die Zunahme der Auspragung des Pra-
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Kontinuierliche Pradiktionsmodelle

Dynamische Stadienmodelle

Linear: Verhalten setzt sich kontinuierlich fort

Je starker die Pradiktoren auspragt sind,
desto wahrscheinlicher ist eine Veranderung
bzw. das Gesundheitsverhalten

Fokussiert werden affektive und kognitive
Faktoren, wie Einstellungen, Selbstwirksam-
keitserwartungen, Uberzeugungen etc.

Beispiele:

—Theorie des geplanten Verhaltens
— Prototype/Willingness-Modell

— Health-Belief-Modell

— Theorie der Schutzmotivation

— Sozial-kognitive Theorie

Prozesshaft: Verhalten setzt sich dynamisch
stufenweise fort oder fallt zuriick

Das Verhalten einer Person kann einer Stufe
bzw. Phase zugeordnet werden, das sich
vom Verhalten in anderen Stufen/Phasen
unterscheide

Fokussiert werden Vorstufen zum Zielver-
halten und Phasen der Verhaltensverande-
rung

Beispiele:

— Transtheoretisches Modell

— Sozial-kognitives Prozessmodell gesund-
heitlichen Handelns

— Riickfallmodell

— AIDS Risk Reduction Model

Tabelle 1: Differenzierung zwischen Pradiktions- und Stadienmodellen

diktors linear, kontinuierlich bzw. gleichmdfiig mit der Wahrschein-
lichkeit fiir das Gesundheitsverhalten einhergeht. Beispielsweise kann
angenommen werden, dass je niitzlicher ein Kondom beim Sex zur Pra-
vention von HIV empfunden wird, desto hoher ist die Wahrscheinlich-
keit, dass eins genutzt wird. Die dynamischen Stadienmodelle haben
gemeinsam, dass sie gesundheitsbezogenes Verhalten als einen Prozess
beschreiben, der sich in verschiedene Phasen einteilen 14dsst. Das trans-
theoretische Modell ist eines der verbreitetsten Stadienmodelle, auf das
nach der sozial-kognitiven Theorie, dem Health-Belief-Modell und dem
Protoype/Willingness-Modell im Folgenden naher eingegangen wird.
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Ausgewaihlte Gesundheitsmodelle

Selbstwirksamkeit: Sozial-kognitive Theorie

Die von Albert Bandura entwickelte sozial-kognitive Theorie (Ban-
dura, 1977) wurde im Rahmen der kognitiven Wende in den 1960er
Jahren zur Erkldrung von Verhalten entwickelt (Lippke & Renneberg,
2006). Die Gesundheitspsychologie bedient sich dieser Lerntheorie,
die allerdings nicht vorrangig zur Erklarung von Gesundheitsverhal-
ten entwickelt wurde (Lippke & Wiedemann, 2007). In diesem Pra-
diktionsmodell wird davon ausgegangen, dass die (1.) individuelle
Selbstwirksamkeitserwartung, (2.) Handlungsergebniserwartung und
(3.) weitere sozial-kognitive Determinanten auf die Anderungsabsicht
bzw. Intention Einfluss nehmen und damit auf die letztendliche Ver-
haltensanderung (Brinkmann, 2014; Finne & Gohres, 2020; Lippke &
Renneberg, 2006). Allerdings muss angemerkt werden, dass zumeist
die Intention beeinflusst wird, aber die Intention nicht immer umge-
setzt wird, was bekannt ist als ,Intentions-Verhaltens-Liicke* (u.a.
Sheeran & Webb, 2016).

Eine direkte und wichtige Voraussetzung fiir die eigenstiandige An-
derung des Lebens stellt eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung dar.
Unter der Selbstwirksamkeitserwartung ist die eigene Uberzeugung
bzw. Erwartung zu verstehen, ein Verhalten (trotz Widerstande) er-
folgreich ausfiihren zu konnen, das notwendig ist, um ein gewiinschtes
Ziel zu erreichen (Bandura, 1977). Quellen der SelbstwirksamKkeitser-
wartung konnen eigene und/oder stellvertretende Erfolgserfahrungen,
verbale Verstarkung von aufien oder physische und affektive (emotio-
nale) Zustdnde sein (vgl. Brinkmann, 2014; Finne & Gohres, 2020).
Fiir das sozial-kognitive Modell stellt weiterhin die Ergebniserwartung
einen wichtigen Baustein zur Intentionsbildung dar, die entweder posi-
tiv oder negativ bewertet werden kann. Die Ergebniserwartung kann
drei Komponenten haben: (1.) physisch (z.B. Wohlbefinden), (2.) so-
zial (z.B. Einstellungen von Freund*innen) und (3.) selbstevaluativ
(z.B. Stolz).
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Weiterfiihrend werden soziokulturelle (z.B. Gesetze und Richtli-
nien), behindernde (z.B. diskriminierende Erfahrungen) und unter-
stiitzende Variablen (z.B. soziale Unterstiitzung) als bedeutende
Umgebungsvariablen fiir die Intentionsbildung betrachtet (vgl. Brink-
mann, 2014; Finne & Gohres, 2020). Bei der Zielsetzung erfolgt eine
Unterscheidung in kurzfristige (,,Ich nehme mir vor, am Freitagabend
nur ein Glas Wein auf der Party zu trinken“) sowie langfristige Ziele
(,In Zukunft mdchte ich weniger Alkohol konsumieren). Beide Ar-
ten von Zielsetzungen wirken sich auf das Verhalten aus. Im Rahmen
der sozial-kognitiven Theorie wird deutlich, dass die Entstehung bzw.
Verdnderung gesundheitsforderlichen Verhaltens ein Resultat aus vor-
nehmlich unterstiitzenden Pradiktoren darstellt. Je hoher die wahrge-
nommene Unterstiitzung oder je positiver die Ergebniserwartung ist,
desto eher wird tiberhaupt eine Intention bzw. Handlungsabsicht ent-
wickelt.

In Bezug auf sexuelle und geschlechtliche Vielfalt miissen queere
Menschen Selbstwirksamkeitserwartungen im Umgang mit ihrer Ge-
sundheit aufbauen (so wie heterosexuelle, endo, cis Menschen auch)
sowie gleichzeitig im Umgang mit ihrer Geschlechtlichkeit und/oder
sexuellen Orientierung im Gesundheitswesen, um keine Fehlbehand-
lungen zu erhalten (z.B. bei der Einnahme von zusatzlichen Hormo-
nen). So wird ein Coming-Out, z.B. im Bereich der Gynakologie zwar
als sinnvoll erlebt und die meisten queeren Frauen outen sich, jedoch
nicht in jedem Fall (— Gynékologie). AuRerdem kdnnen positiv zu bewer-
tende Ergebniserwartungen dadurch entstehen, dass queere Menschen
diskriminierungssensible Interaktionen mit Gesundheitsfachkraften
erleben (— Band 1 Beziehung).

Kosten-Nutzen-Rechnungen: Das Health-Belief-Modell

Das Health-Belief-Modell (Modell der Gesundheitsiiberzeugungen) als
kontinuierliches Pradiktionsmodell nimmt an, dass die Ausprdgung
von vermuteten Einflussfaktoren das Gesundheitsverhalten vorhersa-
gen kann (Brinkmann, 2014; Rehn, 2019). Dabei stellen (1.) die Kosten-
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Nutzen-Rechnung sowie (2.) die eigene Vulnerabilitdtseinschatzung
fiir Erkrankungen die Ausgangspunkte des Modells dar. Je hoher die
individuelle Bedrohung, eine Krankheit zu entwickeln, wahrgenom-
men wird, desto wahrscheinlicher ist es, dass gesundheitsforderliche
bzw. prdventive Verhaltensweisen gezeigt werden. Damit einherge-
hend wird allerdings auch eingeschatzt, welche ,Kosten“ (finanziell,
emotional, Aufwand etc.) bzw. welchen , Nutzen“ (fiir die Gesundheit)
ein verdndertes Verhalten hdtte. Neben der Krankheitsbedrohung er-
folgt also ein Abwdadgen, welche Kosten fiir die Umstellung auf gesund-
heitsforderliches Verhalten im Vergleich zu dem letztendlichen Nutzen
stehen. Dementsprechend nimmt das Health-Belief-Modell an, dass je
hoher der Nutzen praventiver MafRnahme sowie die Bedrohungswahr-
nehmung und je geringer die Kosten bzw. der Aufwand sind, desto
wahrscheinlicher ist es, dass ein bestimmtes Gesundheitsverhalten ge-
zeigt wird.

Es ist wichtig hervorzuheben, dass sich die Kosten und der Nutzen
rein subjektiv flir die jeweilige Person und Situation ergeben. Demzu-
folge konnen ungleich verteilte Kosten durch sozialen Status, Herkunft,
sexuelle Orientierung, Geschlechtlichkeit, Identitdts- oder religiose
Zugehorigkeit dazu fiihren, dass gewisse Gesundheitsverhaltenswei-
sen laut dem Health-Belief-Modell nicht gezeigt werden, weil sie den
wahrgenommenen Nutzen iibersteigen konnen. Insbesondere queere
Menschen sind aufgrund des Minoritdtenstatus von ungleich hoheren
Kosten betroffen, da sie u.a. Diskriminierung im Gesundheitswesen
erfahren (vgl. Poge et al., 2020). Queere Menschen befiirchten hau-
fig negative Interaktionserfahrungen im Gesundheitskontext (— Band 1
Gesundheit), weswegen der Nutzen einer Behandlung oder einer praven-
tiven Intervention fiir queere Menschen hdufig nur dann die Kosten
iibersteigt, wenn die wahrgenommene Bedrohung hoch ist (z.B. Zahn-
behandlungen — Band 1 Zahnmedizin). In anderen Worten: Viele queere
Menschen, die Diskriminierung befiirchten, nutzen nur dann Gesund-
heitsangebote, wenn es nicht mehr anders geht. Deswegen miissen Ge-
sundheitsfachkradfte fiir eine vielfaltssensible Arbeit geschult werden,
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um nicht (bewusst oder unbewusst) zu diskriminieren. Es kann argu-
mentiert werden, dass ein sichtbares Diversity Management (— Diversity
Management) von Gesundheitseinrichtungen, das nicht ausschlief3lich
fiir das Personal im Gesundheitssystem, sondern auch fiir Klient*in-
nen bzw. Patient*innen installiert wird, die wahrgenommenen Kosten
eines Besuchs fiir queere Menschen reduziert.

Protoype/Willingness-Modell

Das Prototype/Willingness-Modell (Gibbons, Gerrard, Blanton & Rus-
sell, 1998; Gibbons, Gerrard, Stock & Finneran, 2015; vgl. Heuse &
Knoll, 2018) basiert darauf, dass nicht jedes Risiko- bzw. Gesundheits-
verhalten bewusst entschieden wird, sondern auch spontan auftre-
ten kann. Gesundheitsbezogenes Verhalten wird im Modell einerseits
durch Intentionen vorhergesagt, andererseits durch die Bereitschaft
(willingness). Diese beiden Prddiktoren wiederum werden durch die
Einstellungen zum Verhalten, die subjektiven Normen (vermutete Ein-
stellungen anderer) und Prototypen beeinflusst. Ein Prototyp ist das
Bild einer Person, die fiir eine Gruppe als reprasentativ bzw. typisch
angenommen wird (Werth, Denzler & Mayer, 2020) und beschreibt
hier eine typische Person, die ein bestimmtes Gesundheits- oder Risi-
koverhalten nachgeht. Je positiver (1.) die eigenen Einstellungen und
(2.) die angenommenen Einstellungen von anderen Personen (subjek-
tive Normen) hinsichtlich eines gesundheitsbezogenen Verhaltens sind
sowie (3.) je positiver ein Prototyp bewertet wird, desto hoher ist die
Intention und die Bereitschaft und folglich wird dieses Verhalten mit
hoherer Wahrscheinlichkeit gezeigt. Dies gilt sowohl fiir gesundheits-
forderndes als auch -gefdhrdendes Verhalten und ldsst sich am Bei-
spiel von Substanzgebrauch (Graf, 2020 — Sucht) illustrieren: Stellen
Sie sich eine Gruppe von schwulen Madnnern auf einer Party vor, in
der eine Person erst seit Kurzem geoutet und nun im neuen schwulen
Freundeskreis ist. Die anderen der Gruppe nehmen plotzlich Drogen
ein. Die (langfristige) Intention der neuen Person in der Gruppe, keine
Drogen zu nehmen, kann hier innerhalb der Situation in den Hinter-
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grund riicken, wenn die anderen der Gruppe positiv (cool, lustig, nett
etc.) wahrgenommen werden (als Prototypen). Der Wunsch nach Zu-
gehorigkeit und so sein zu wollen wie die anderen kann dann dazu
fihren, dass die urspriingliche Intention, keine Drogen zu nehmen,
untergraben wird (vgl. Heuse & Knoll, 2018). Folglich muss in der Ge-
sundheitsforderung und Pravention verhdltnispraventiv nicht nur das
Gesundheitswesen aktiv werden, in dem es Diskriminierung abbaut,
sondern auch Akteur*innen an Orten, wo queere Menschen, die Ri-
sikoverhalten zeigen konnten, zusammenkommen. Eine Sensibilitat
flir u.a. Substanzmissbrauch, Essstérungen, autoaggressives Verhalten
(Selbstverletzung) und sexuelles Risikoverhalten ist angezeigt.

Transtheoretisches Modell

Das transtheoretische Modell als bedeutendstes Stadienmodell be-
schreibt die Entwicklung von Gesundheitsverhalten als Prozess, der ei-
ner Stufenfolge und zugleich einer dynamischen Annahme von Veran-
derung unterliegt (Bengel & Jerusalem, 2009; Knoll et al., 2017). Dazu
werden sechs Stadien angenommen, die sich aufeinander aufbauend
entwickeln, wobei jederzeit ein Riickfall bzw. eine Riickkehr zur vor-
herigen Stufe moglich ist (s. Abbildung 1). Die Grundidee des Modells
ist, dass ein Praktizieren gesundheitsforderlichen Verhaltens bedeutet,
sich lebenslang mit Situationen erfolgreich auseinanderzusetzen, die
einen Riickfall darstellen konnten. Demnach ist jederzeit ein Riickfall
als natirlicher Prozess, wie im Modell der Salutogenese von Antonovs-
ky (1997 — Salutogenese) dargestellt, zu erwarten.

Die erste Stufe der Sorglosigkeit meint, dass keine Problemwahr-
nehmung fiir aktuell gesundheitsgefahrdendes Verhalten vorliegt. Da-
ran ankniipfend schliefit sich die zweite Stufe - die Bewusstwerdung
- an. Im Vergleich zu dem vorherigen Stadium wird ein Gesundheits-
problem deutlich, die Bedrohungswahrnehmung oder die Kosten-Nut-
zen-Rechnung beginnt. Nach dem Abwdgen werden in der dritten
Phase der Vorbereitung eine Entscheidung zur Verhaltensdanderung
getroffen sowie erste Schritte in Richtung Verdnderung geplant. In der
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vierten Stufe der Handlung werden Erleben und Verhalten aktiv be-
einflusst, um das eigene Verhalten oder das Umfeld hinsichtlich des
Handlungsziels umzustrukturieren. Wenn das erwiinschte Verhalten
iiber sechs Monate hinaus beibehalten und zur Routine geworden ist,

Stufe 6: Stabilisierung (Termination)
Gesundheitsverhalten wird automatisiert und seit mehr als 6 Monaten gezeigt
-
4 )
Stufe 5: Aufrechterhaltung
Gesundheitsverhalten wird seit 6 Monaten gezeigt (Routine)

- J
4 )
Stufe 4: Handlung
Aktive, bewusste Beeinflussung des eigenen Verhaltens und der Umwelt
S J
g Stufe 3: Vorbereitung h
Einleitung erster Schritte fiir das Gesundheitsverhalten und Planung von
L Verhaltensanderungen )
4 E )
Stufe 2: Bewusstwerdung (Kontemplation)
Gesundheitsprobleme werden deutlich, Bedrohung wird wahrgenommen und
L Beginn erster Kosten-Nutzen-Rechnungen )

Stufe 1: Sorglosigkeit (Prakontemplation)

Keine Absicht, gesundheitsbezogenes Verhalten zu &ndern

Abbildung 1: Transtheoretisches Modell
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befindet sich diese Person in der Phase der Aufrechterhaltung. Je nach
Literatur wird noch das Stadium der Stabilisierung vorgeschlagen, das
die automatische bzw. gewohnheitsmadfiige Ausfiihrung des Zielver-
haltens annimmt. Ausschlaggebend fiir die Stabilisierung ist, dass die
Riickfallprophylaxe nicht mehr (wie in den vorherigen Stufen) fokus-
siert werden muss.

Fiir die Praxis kann das Modell dquivalent fiir praventive Interven-
tionen eingesetzt werden. Damit einhergehend betrachtet dieses Mo-
dell eine Verhaltensdnderung individuell mit dessen Lebensumstan-
den, finanziellen Moglichkeiten, Diskriminierungserfahrungen usw.
Wenn sich beispielsweise eine queere Person in der Sorglosigkeitsstufe
beziiglich der Pravention vor sexuell iibertragbaren Infektionen befin-
det, kann eine Sensibilitdt der Person mit der Vergabe von Informa-
tionsmaterial oder durch die Anbindung an Communitys hergestellt
werden (— Empowerment). Aber auch das Erkennen der personenbezoge-
nen Lebenswelt durch Gesundheitsfachkrdfte, um Moglichkeiten zur
Verdnderung zu verstehen, sind fiir den Schritt in die nachste Stufe
mafigeblich. In der Handlungsphase sind Gruppenangebote zum Aus-
tausch iiber Erfahrungen, motivationsférdernde Einzelgesprache oder
der Einbezug von nahestehenden Personen eher zielfiihrend.

Fazit

Gesundheitsverhalten beschreibt alle Verhaltensweisen, die zur Forde-
rung der Gesundheit sowie zur Vermeidung, Reduzierung oder Heilung
von Krankheit fithren (— Prévention — Salutogenese). Verschiedene Model-
le beschreiben Bedingungen fiir gesundheitsbezogenes Verhalten, die
fir die Pravention hilfreiche Werkzeuge sein kénnen, um Interven-
tionen abzuleiten und zu begriinden. Auch fiir Menschen aus einer
Minoritdtengruppe, wie z.B. queere Menschen, konnen diese Modelle
hilfreich sein, um spezifisches Gesundheits- und Risikoverhalten zu
erklaren. Wichtig ist jedoch, dass gesundheitliche Probleme - sowohl
psychische als auch physische/somatische - nicht ursachlich in der
sexuellen Orientierung und/oder Geschlechtlichkeit liegen (seltene Zu-
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sammenhadnge bei z. B. einer Salzverlustkrise bei inter* Menschen mit
sog. Androgenitalem Syndrom — Band 1 Menschbild). Vielmehr ergeben
sich im Vergleich zu heterosexuellen, endo, cis Menschen bei queeren
Menschen mehr gesundheitsbezogene Probleme aufgrund von Stigma-
tisierung und Diskriminierung (— Band 1 Gesundheit — Band 1 Vorurteile),
die kombiniert mit der aufwendiger zu erarbeitenden Identitat (Watz-
lawik, 2020 — Band 1 Vielfalt) zu mehr Minoritdtenstress fiihrt (Meyer,
2003 — Minoritatenstress).
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4. Minoritadtenstress als besondere Herausforderung
fiir die Gesundheit queerer Personen

Im Allgemeinen werden bei queeren! Personen hdaufiger bestimmte
psychische Probleme festgestellt als bei endo, cis Personen mit hetero-
sexueller Orientierung (Auer et al., 2013; Butler et al., 2019; Rothblum,
2020). In Studien wurde gezeigt, dass queere Personen hdufiger an
Depression, Angststorung oder Panikstorung erkranken als endo, cis
und heterosexuelle Personen (Cochran, Sullivan & Mays, 2003; Cohen,
Blasey, Taylor, Weiss & Newman, 2016; Rutherford et al., 2021; Zeeman
& Aranda, 2020; Zeeman et al., 2019). Dies zeigt sich auch an hoheren
Raten von selbstverletzendem Verhalten und Selbstmordversuchen bei
queeren im Vergleich zu heterosexuellen, endo, cis Personen (Guz et
al., 2021). Des Weiteren leiden queere Personen hdufiger an niedrigem
Selbstwertgefiihl, negativem Korperbild und Essstorungen (Amos, Ma-
nalastas, White, Bos & Patalay, 2020; Calzo, Blashill, Brown & Arge-
nal, 2017). Bei queeren Personen wird aufierdem haufiger gesundheits-
bezogenes Risikoverhalten, wie z.B. Alkohol- und Drogenmissbrauch
oder riskantes Sexualverhalten, beobachtet als bei endo, cis und hete-
rosexuelle Personen (Dyar, Sarno, Newcomb & Whitton, 2020; Ever-
ett, Schnarrs, Rosario, Garofalo & Mustanski, 2014; Hughes, Veldhuis,
Drabble & Wilsnack, 2020; Poteat, Russell & Dewaele, 2019; Schuler &
Collins, 2020 — Sucht). Das haufigere riskante Sexualverhalten spiegelt
sich in der hoheren Pravalenz sexuell iibertragbarer Infektionen und
Erkrankungen bei queeren Personen wider (Bremer, Dudareva-Vizule,
Buder, an der Heiden & Jansen, 2017; Operario et al., 2015). Es werden
auch somatische Erkrankungen, so wie Krebserkrankungen, Asthma,

! Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019). Zumeist wird in den zitierten Studien Inter* nicht betrachtet.



Nikola Komlenac

Diabetes oder kardiovaskuldre Erkrankungen, hdufiger bei queeren
als bei heterosexuellen, endo, cis Personen festgestellt (Flentje, Heck,
Brennan & Meyer, 2020; Lick, Durso & Johnson, 2013 — Band 1 Gesund-
heit).

Es ist trotz der berichteten Unterschiede in der Haufigkeit von Er-
krankungen essenziell, jegliches Gleichsetzen von Krankheit mit
nichtheterosexueller Orientierung oder mit Geschlechtlichkeit jenseits
des bindren Geschlechtermodells zu vermeiden. Es ist wichtig, jegli-
che Pathologisierung (d. h. Gleichsetzung mit Krankheit — Salutogenese)
nicht-heteronormativer Identitdten und Lebensweisen zu unterlassen
(Mahler, Mundle & Ploder], 2018). Stattdessen ist es notwendig, die
gesellschaftlichen und sozialen Bedingungen zu erkennen (— Band 1
Intersektionalitdt) und zu verstehen, die die gefundenen Unterschiede in
der Krankheitshaufigkeit erkldren konnen (Meyer, Pachankis & Klein,
2021). Im Folgenden wird erkldrt, wie gesellschaftliche und soziale Be-
dingungen hdufigeres Aufkommen von psychischen Stérungen und
somatischen Krankheiten bei queeren Personen verursachen konnen.
Schlieffend werden Vorschldage zur Pravention und Intervention be-
nannt.

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell

Ein Modell, das die Ursachen fiir den Ausbruch einer bestimmten psychi-
schen Stérung erkldrt, ist das Vulnerabilitdts-Stress-Modell (Meehl, 1962;
Zuckerman, 1999). Dieses Modell benennt zwei wesentliche Ursachen
einer psychischen Erkrankung (Zuckerman, 1999; s. Abbildung 1):

1. Die Veranlagung bzw. biologischen Merkmale einer Person
2. Die erlebten Umwelteinfliisse

Diese zwei Komponenten konnen nicht in Isolation betrachtet wer-
den (biopsychosoziales Modell — Salutogenese). Eine Veranlagung be-
glnstigt nur durch bestimmte Umwelteinfliisse das Entstehen einer
psychischer Erkrankung (Zuckerman, 1999).
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Als Veranlagung wird in diesem Model die Variation im Erbma-
terial genannt und der daraus resultierende unterschiedliche Aufbau
biologischer Komponenten (wie z.B. unterschiedliche Varianten eines
bestimmten Oberflachenrezeptors; Otte et al., 2016). Der zentrale Um-
welteinfluss im Model ist Stress. Menschen unterscheiden sich durch
ihre Veranlagung, wie sie Stress verarbeiten. Sie unterscheiden sich
aber auch darin, wie oft und welche Umwelteinfliisse sie erleben, die
Stress auslosen. Das Vulnerabilitdts-Stress-Modell erklart, wie das
Wechselspiel zwischen Veranlagung und Umwelteinfliissen psychi-
sche Stérungen verursachen kann (Meehl, 1962; Zuckerman, 1999).

Stress kann als Einfluss auf eine Person verstanden werden, der einer-
seits von der Person den Einsatz von Ressourcen erfordert und/oder ande-
rerseits Ressourcen fordert, die von der Person nicht aufgebracht werden
konnen (Lazarus, 1990). Wie stark das Erleben von Stress Einfluss auf die
Person hat und dadurch Auswirkung auf die Gesundheit, hangt von der pri-
madren und der sekunddren Beurteilung ab (Lazarus & Folkman, 1984). Bei
der sogenannten primdren Beurteilung bewertet eine Person, wie relevant
oder bedrohlich ein bestimmter Umwelteinfluss ist. Bei der sekunddren Be-
urteilung schatzt die Person ab, ob sie die benotigten Ressourcen besitzt,
mit dem Umwelteinfluss zurecht zu kommen. Dabei wadgt die Person ab,
welche Copingstrategien, d.h. Bewaltigungsstrategien, sie besitzt, um eine
bestimmte Situation zu meistern bzw. erfolgreich zu {iberstehen (Lazarus
& Folkman, 1984). Laut des Vulnerabilitdts-Stress-Modells (Lazarus & Folk-
man, 1984; Zuckerman, 1999) besteht dann ein Risiko fiir die Gesundheit,

— wenn der Korper mit einer hohen physiologischen Reaktion auf
Stress reagiert (Veranlagung),

— wenn Stress hdufig bzw. viele Ressourcen von der Person for-
dert (Umwelteinfliisse bzw. Stressoren),

— wenn die Person den Umwelteinfluss als relevant oder bedroh-
lich wahrnimmt (primdre Beurteilung) und

— nicht weif}, wie sie mit der Situation umgehen soll (sekunddre

Beurteilung und Copingstrategien).
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Abbildung 1: Vulnerabilitats-Stress-Modell unter Beriicksichtigung von Minoritétenstress:
Auswirkungen wechselnder Belastungen tber eine Entwicklung der Anfélligkeit (in Anlehnung
an Iroqu, 2013)

Heteronormativitdt und Minoritdtenstress

Bei queeren Personen treten im Durschnitt hdufiger psychische und
korperliche Erkrankungen als bei heterosexuellen, endo, cis Personen
auf, weil sie einer besonderen Form von Stress ausgesetzt sind, ndm-
lich dem sogenannten Minoritdtenstress (Meyer, 1995, 2013). Dieser
Minoritdtenstress kommt zustande, weil in der Gesellschaft Hetero-
normativitdt vorherrscht, d. h., dass die Heterosexualitat und die damit
verbundene Zweigeschlechtlichkeit die Norm darstellen (Hartmann,
Klesse, Wagenknecht, Fritzsche & Hackmann, 2007 — Band 1 Vielfalt).
Formen von Identitdt und des Begehrens, die von der Heterosexualitat
und der Zweigeschlechtlichkeit abweichen, werden abgewertet oder als
,unnatiirliche” Varianten verurteilt. Queere Personen erleben in einer
heteronormativen Gesellschaft oft Stigmatisierung (— Band 1 Vorurteile).
Diese Stigmatisierung zeichnet sich dadurch aus, dass Personen, die
zu einer bestimmten Gruppe gehoren (z.B. queere Personen) negati-
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ve stereotype Eigenschaften zugeschrieben werden (z.B. aggressiv,
promiskuitiv) und dadurch negativ von ihren Mitmenschen wahrge-
nommen sowie vorverurteilt werden (Major & O‘Brien, 2005). Eine Fol-
ge von Stigmatisierung kann Diskriminierung sein, die sich dadurch
auszeichnet, dass queere Personen von Mitmenschen nicht als gleich-
berechtigte und gleichwertige Gesellschaftsmitglieder anerkannt und
behandelt werden (Scherr & Breit, 2020). Das dufdert sich durch Aus-
grenzung, Gewaltausiibung, Ablehnung oder anderen Verhaltenswei-
sen, die queere Personen benachteiligen, gefihrden oder verletzen. Das
Erleben von Stigmatisierung bzw. Diskriminierung, die Angst davor,
von anderen stigmatisiert oder diskriminiert zu werden, oder wenn
queere Personen Abneigung oder Ablehnung gegen die eigene sexuelle
Orientierung bzw. Geschlechtlichkeit verspiiren, fiihrt zum sogenann-
ten Minoritdtenstress (Meyer, 1995, 2013).

Empirische Studien zeigen, dass queere Personen viele Formen von
Ausgrenzung, Gewalt oder Ablehnung aufgrund ihrer sexuellen Orien-
tierung oder Geschlechtlichkeit erleben (Poteat, Birkett, Turner, Wang &
Phillips, 2020; Prell & Traeen, 2018; Stahlman et al., 2016 — Band 1 Vorurtei-
le). Beispielsweise berichten homosexuelle oder bisexuelle Frauen und
Madnner, dass sie aufgrund ihrer sexuellen Orientierung beschimpft,
von Familienfesten ausgegrenzt, von Freund*innen abgelehnt oder kor-
perlich verletzt werden. Auch das Erhalten von Drohungen und das
Beschddigen von Eigentum wird haufig berichtet (Prell & Traeen, 2018;
Stahlman et al., 2016). Trans* Personen sowie Personen mit nicht-bina-
rer Geschlechtsidentitat berichten {iber dhnliche Erfahrungen von Dis-
kriminierung (Griner et al., 2020; Price-Feeney, Green & Dorison, 2020)
und inter* Personen berichten hdufig, dass sie von Intimpartner*innen
und Freund*innen abgelehnt wurden, nachdem ihre Intergeschlecht-
lichkeit bekannt wurde (Lundberg, Roen, Kraft & Hegarty, 2021). Die
korperliche Integritdt und Unversehrtheit von inter* Personen wird oft
schon direkt nach der Geburt verletzt, wenn Versuche unternommen
werden, ihre Korper der Zweigeschlechtlichkeit anzupassen (— Band 1
Inter* — Band 1 Menschenbild). Inter* Personen sowie trans* Personen wer-
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den zudem hdufig mit unangebrachten intimen Fragen zu ihren Genita-
lien oder Intimleben von Mitmenschen konfrontiert (Hart & Shakespea-
re-Finch, 2021; Nadal, Whitman, Davis, Erazo & Davidoff, 2016).

In einer heteronormativen Gesellschaft konnen queere Personen
Diskriminierung und Abwertung auch durch sogenannte Mikroaggres-
sionen erfahren (Nadal et al., 2016; Sue et al., 2007). Mikroaggressio-
nen sind bewusste oder unbewusste Verhaltensweisen oder Aussagen,
die die Abwertung von nicht-heteronormativen Identitdten, Koérpern
und Lebensweisen ausdriicken (Nadal et al., 2016). Beispielsweise kon-
nen trans* Personen diese Ablehnung oder Abwertung erleben, wenn
Mitmenschen ihren Deadname (den alten, abgelegten Namen) weiter
nutzen. Ein anderes Beispiel einer Mikroaggression ist das Ausdriicken
negativer Eigenschaften oder schlechter Bewertungen von Situationen
oder Gegenstanden mit der Formulierung: ,,Das ist (so) schwul.“ Eine
weitere von vielen anderen moglichen Formen von Mikroaggression
tritt ein, wenn die sexuelle Orientierung oder Geschlechtsidentitat
einer queeren Person nicht ernst genommen wird oder als ,,nur eine
Phase® wahrgenommen wird (Nadal et al., 2016).

Diese negativen Erlebnisse sowie das Erleben jeglicher Form von
Ausgrenzung, Gewalt oder Ablehnung aufgrund sexueller Orientierung
oder Geschlechtlichkeit (Umwelteinfliisse), 10sen Stress aus (Minorita-
tenstress), der von vielen queeren Personen als bedrohlich und rele-
vant wahrgenommen wird (primdre Beurteilung; Meyer, 1995, 2013).
Viele Personen wissen nicht, wie sie mit diesen erschwerten sozialen
Bedingungen umgehen sollen (sekundare Beurteilung). Zudem wenden
viele queere Personen, die Minoritdtenstress erleben, Copingstrategien
an, die nicht helfen, die Situation zu bewdltigen, oder an sich gesund-
heitsschddlich sein konnen. So konnen queere Personen versuchen, ihre
sexuelle Orientierung oder Geschlechtlichkeit vor anderen geheim zu
halten oder Versuche unternehmen, diese zu dndern. Solche Strategien
konnen Nachteile haben (und zusatzlichen Stress auslosen), weil quee-
re Personen dadurch selten in Situationen kommen, in denen sie ihre
wahren Interessen verfolgen kdnnen - und dadurch auch schwer be-
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vorzugte Interaktionspartner*innen kennenlernen konnen. Durch Ge-
heimhaltung (z.B. der Geschlechtsidentitdt) erleben Personen auch sel-
ten Anerkennung oder Akzeptanz fiir ihr ,wahres Ich“ (Goodyear et al.,
2021; Lundberg et al., 2021; Yoder & Mattheis, 2016). Eine andere Stra-
tegie, mit Stress umzugehen, ist es, sich von Stress abzulenken. Solche
Copingstrategien kénnen zu Alkoholkonsum, Rauchen oder anderen
Substanzmissbrauch (Amos et al., 2020 — Sucht) sowie ungeschiitztem
Sexualverhalten fiihren (Poteat et al., 2019). Andere queere Personen
wiederum konnen keinen ,,Ausweg” von der erlebten Stigmatisierung
oder Diskriminierung sehen und laufen Gefahr, sich selbst zu verletzen
oder Selbstmordversuche zu unternehmen (Guz et al., 2021). Das Er-
leben von Minoritatenstress und das Anwenden von Copingstrategien,
die in der Situation nicht helfen bzw. an sich schaddlich sein konnen,
konnen die hoheren Pravalenzzahlen von psychischen Erkrankungen
bei queeren Personen im Vergleich zu endo, cis Personen mit heterose-
xueller Orientierung erklaren (Meyer, 1995, 2013; s. Abbildung 1).

Auf das Erleben von Stress, inklusive Minoritdtenstress, folgt im-
mer eine korperliche Reaktion, eine sogenannte Stressreaktion, die
durch Ausschiittung bestimmter Botenstoffe ins Blut gekennzeichnet
ist. Diese Botenstoffe steuern nicht nur die korperliche Stressreaktion,
sondern wirken auch auf andere Organsysteme im Korper, wie das Im-
munsystem oder das Herzkreislaufsystem (Huebner, McGarrity, Perry,
Spivey & Smith, 2021). Eine starke aber vor allem immer wiederkehren-
de und hdufige Stressreaktion kann dazu fiihren, dass Immunantwor-
ten gesenkt werden und somit die Gefahr fiir Infektionskrankheiten
oder Krebserkrankungen erhoht wird. Zudem kann eine kontinuierli-
che oder immer wiederkehrende hohe Konzentration an Kortisol - ein
Botenstoff fiir die korperliche Stressreaktion - zu erhohtem Blutdruck
fihren und somit ein Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen sein
(Flentje et al., 2020). Auch andere somatische Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Asthma oder Diabetes, konnen durch hdufige und wieder-
kehrende korperliche Stressreaktionen verursacht werden (Flentje et
al., 2020; Lick et al., 2013).
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Interventionen zur Reduktion von Minoritdtenstress

Es sei noch einmal betont, dass weder nicht-heterosexuelle Orientie-
rung oder eine Geschlechtlichkeit jenseits der zweigeschlechtlichen
Norm an sich als Risikofaktoren fiir die Entstehung von Krankheit an-
gesehen werden diirfen (Mahler et al., 2018 — Band 1 Gesundheit). Die
Reaktion der Gesellschaft, in der Heteronormativitat vorherrscht, auf
queere Personen zeichnet sich durch Stigmatisierung bzw. Diskrimi-
nierung aus, was fiir Betroffene eine stindige und bedeutende Quelle
von Stress sein kann. Die Ungleichbehandlung und die Anwendung
von Copingstrategien, die in der Situation nicht helfen bzw. an sich
schddlich sein konnen, stellen Risiken fiir Krankheiten dar (Meyer,
1995, 2013). Ein Gleichsetzen von z. B. Homosexualitdt oder Trans* mit
Krankheiten (— Band 1 Menschenbild) wiirde heteronormative Ansichten
nur bekraftigen und weiter dazu beitragen, nachteilhafte Bedingungen
fiir queere Personen zu schaffen (Mahler et al., 2018).

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell kann nicht nur zur Verdeutlichung
von Risikofaktoren herangezogen werden, es kann auch mogliche An-
satzpunkte flir die Interventionen aufzeigen. Der langanhaltendste
Ansatz, wie die hoheren Haufigkeiten von bestimmten Erkrankungen
bei queeren Personen gesenkt oder vermieden werden konnten, ware,
bei den Umwelteinfliissen anzusetzen, namlich bei der Umgestaltung
und Verdanderung von heteronormativen Ansichten in der Gesellschaft
(Frieden, 2010). Dies kann durch Aufklarung und Informationskam-
pagnen bewerkstelligt werden. Jedoch kénnen solche Ansdtze nur er-
folgreich sein, wenn durch politische und gesetzliche Regelungen die
Rahmenbedingungen geschaffen werden (— Band 1 Rechte). Zudem miis-
sen solche gesellschaftlichen Verdnderungen von Fiihrungspersonen
bzw. Institutionen, die Gruppen fiihren und beeinflussen (z.B. Kirche
oder Staat) mitgetragen werden (Frieden, 2010). Solche Verdnderungen
konnen nicht unmittelbar erfolgen und es ist mit Widerstand von der
Gesellschaft zu rechnen (Frieden, 2010). Das bedeutet auch, dass mit
diesem Ansatz queere Personen, die Minoritdtenstress erleben, nicht
unmittelbar geholfen werden kann.
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In kleineren gesellschaftlichen Systemen als der Gesamtgesellschaft
oder dem Staat, wie z.B. in der Schule, der Arbeit (— Diversity Manage-
ment), dem Gesundheitswesen oder dem Familien- und Freundeskreis,
kann jedoch gegen Stigmatisierung bzw. Diskriminierung von quee-
ren Personen vorgegangen werden. Durch Schulungen (— Kommunikation
— Lebensort Vielfalt — Praxis Vielfalt), die die negativen Folgen von Hetero-
normativitdt aufzeigen, konnen das Lehrpersonal, das Gesundheits-
personal, die Familienmitglieder oder die unmittelbaren Mitmenschen
von queeren Personen sensibel fiir Minoritdtenstress gemacht werden
(Chaudoir, Wang & Pachankis, 2017). In Schulen soll sexuelle, amouro-
se und geschlechtliche Vielfalt thematisiert werden (vgl. Spahn & Wedl,
2018; Wedl & Spahn, 2020). Dabei ist es wichtig, dass alle sexuellen
Orientierungen und Geschlechtlichkeiten gleich gewertet, thematisiert
und behandelt werden. Auch ist gegen Bullying und Mobbing von
queeren Personen vorzugehen (Moyano & del Mar Sdnchez-Fuentes,
2020). Im medizinischen Kontext ist es wichtig, jegliche Pathologisie-
rung aufgrund der sexuellen Orientierung und Geschlechtlichkeit zu
vermeiden (— Band 1 Menschenbild). So ist die Sprache sensibel zu nutzen
(— Band 1 Sprache) und eine automatische Zuschreibung von Endo- und
Cisgeschlechtlichkeit sowie Heterosexualitdt muss vermieden werden.
Dies gilt im Gesundheitskontext sowohl fiir Personal als auch fiir Pa-
tient*innen. Nur durch konkrete, sensible Fragen nach der sexuellen
Orientierung und Geschlechtlichkeit der Patient*innen kann solche In-
formation erschlossen werden (Rubin et al., 2018 — Kommunikation).

Andere Ansatze der Intervention setzen nicht daran an, verhaltnispra-
ventiv die Umwelteinfliisse zu verdndern, sondern die primare und die
sekunddre Beurteilung bzw. die Copingstrategien von queeren Personen
zu beeinflussen (Verhaltenspravention — Pravention). Mit Hilfe von Thera-
pie und Beratung (z.B. Peer-Beratung) konnen queere Personen unter-
stlitzt werden, bestimmte Situationen als weniger relevant bzw. bedroh-
lich zu beurteilen. Dabei konnen Wege erarbeitet werden, wie queere
Personen vermeiden konnen, dass bestimmte negative Umwelteinfliisse
(wie Ausgrenzung, Ablehnung oder Abwertung) die eigene Selbstakzep-
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tanz oder den eigenen Selbstwert negativ beeinflussen. Damit kann die
Relevanz bzw. Bedrohlichkeit von negativen Umwelteinfliissen (primare
Beurteilung) gesenkt werden (White Hughto, Reisner & Pachankis, 2015).

Auch bei der sekunddren Bewertung von negativen Umwelteinfliis-
sen bzw. Stressoren kann angesetzt werden, um Minoritdtenstress zu re-
duzieren. Zum einen kann dabei unterstiitzt werden, mehr Ressourcen,
die vielfdltig sein konnen, anzusammeln (— Salutogenese). Es kann for-
derlich sein, wenn Handlungsmdglichkeiten (z.B. Selbstverteidigungs-
strategien, Eloquenz) gelehrt werden, die helfen, sich in negativen Situa-
tionen zurecht zu finden. Sich an Aktionen von Aktivismus zu beteiligen
ist auch eine Moglichkeit, selbst etwas zu unternehmen (— Empowerment).
In Selbstvertretungsgruppen oder bei anderen Treffen konnen queere
Personen Akzeptanz und Anerkennung finden, die die Selbstakzeptanz
und Selbstbestdtigung sowie weitergehend die Identitdatsentwicklung
starken konnen. Auch das Erleben von sozialer Unterstiitzung und die
Gewissheit, dass jemand da ist, wenn Unterstiitzung benétigt wird, ist
- nicht nur fiir queere Personen - hilfreich, um mit grofien Herausfor-
derungen umzugehen (White Hughto et al., 2015). Es ist auch wichtig,
dass queere Personen hilfreiche Copingstrategien lernen, wie sie mit Mi-
noritdtenstress umgehen konnen. Dabei ist es vor allem notwendig, Co-
pingstrategien aufzugeben, die in der Situation nicht nutzbringend bzw.
an sich gesundheitsschadlich sein konnen (White Hughto et al., 2015).

Schlussendlich kann jede einzelne Person dazu beitragen, Minori-
tatenstress oder die Effekte des Minoritdtenstresses zu reduzieren. Die
Umwelteinfliisse, die queere Personen erfahren, konnen vielfach posi-
tiv (verhdltnispraventiv) beeinflusst werden (z.B. Gesetze — Band 1 Rech-
te). Im Kern ist es wichtig, die Bereitschaft aufzubringen, unbekannte
Perspektiven und Lebenskontexte nachzuvollziehen und wertfrei zu
akzeptieren. Queere Personen selbst brauchen Copingstrategien, um
mit Minoritatenstress umzugehen (Verhaltenspravention), aber auch
Orte, wo sie Akzeptanz und Anerkennung erfahren. Nur so kann das
Wohlbefinden und die Gesundheit von queeren Menschen positiv ge-
staltet werden (— Band 1 Gesundheit).
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5. Gendermedizin und Geschlechtervielfalt

Die Notfallmedizinerin Alyson McGregor erzdhlt in ihrem bekannten Ted-
Talk: ,Herzkrankheiten sind die Haupttodesursache sowohl bei Mannern
als auch Frauen. Im ersten Jahr nach einem Herzinfarkt sterben jedoch
mehr Frauen als Madnner. Mdnner beklagen sich im Regelfall {iber erdrii-
ckende Schmerzen in der Brust, als sdfie ein Elefant auf ihrem Brustkorb.
Das ist fiir uns ein typisches Symptom. Auch Frauen klagen iiber Schmer-
zen im Brustkorb. Jedoch berichten mehr Frauen als Mdanner, dass sie
sich ,einfach nicht wohlfiihlen’, ,irgendwie nicht richtig Luft bekommen*
und ,in letzter Zeit schrecklich miide* sind. Aus irgendeinem Grund nen-
nen wir das atypisch, obwohl die Bevilkerung - wie erwahnt - [etwa]
zur Halfte aus Frauen besteht“ (McGregor, 2014, 7:06, eigene Uberset-
zung). Dieses Beispiel von Geschlechterunterschieden bei Herzinfarkten
ist inzwischen eine landldufig bekannte Anekdote. Doch wie kommt es
dazu, dass die Erkenntnis, dass Frauen andere Symptome als Manner
haben, als bahnbrechende Erkenntnis (Oertelt-Prigione & Hiltner, 2019)
gilt? Welche Aufgaben hat die sogenannte Gendermedizin? Und inwiefern
werden trans* und inter* Personen in der Gendermedizin mitbedacht?

Frauengesundheit und Mannergesundheit

Die Frauengesundheitsbewegung der 1960-70er Jahre und die daraus
entstehende Frauengesundheitsforschung ab den 1980er Jahren kriti-
sierte, dass die Medizin durch eine vorgeschobene Geschlechterneut-
ralitdt in ihrer Lehre, Forschung und Behandlung spezifisch weibliche
Gesundheitsprobleme nicht beachtete bzw. grundsatzlich kaum Wis-
sen iiber weibliche Korper vorhanden war (Oertelt-Prigione & Hiltner,
2019). Die Folge aus einem geschlechtsneutralen Anspruch der Medi-
zin war, dass Frauen und ihre Gesundheit ausgeklammert und nur
in der spezifischen Disziplin der Gyndkologie (— Gyndkologie) beach-
tet wurden (Meuser, 2007), was als ,Bikini-Medizin“ bekannt ist. In
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der Bikini-Medizin gibt es also (allgemeine) Anatomie und weibliche
Anatomie. Zusatzlich werden Patientinnen als Frauen diskriminiert -
sie erleben beispielsweise, dass ihnen nicht geglaubt wird, wenn sie
iiber Beschwerden klagen, sie werden oft falsch behandelt und falsch
diagnostiziert. So dauert eine Diagnose fiir Endometriose im Schnitt
zwischen acht und zehn Jahren in Grofdbritannien und den USA, weil
Patient*innen ihre Schmerzen nicht geglaubt werden bzw. rein psychi-
sche Ursachen vermutet werden (Criado-Perez, 2020).

Durch die Frauengesundheitsbewegung und die jahrzehntelange Eta-
blierung und Professionalisierung der Gynakologie ist die gesundheitliche
Lage und Versorgung von Frauen heute bereits gut erforscht. Doch in den
letzten Jahrzehnten kommen auch spezifisch madnnliche Gesundheits-
fragen in den Blick - die unter dem Stichwort des medizinischen Gender
Gaps verhandelt werden, mit dem im Vergleich zu Frauen schlechteren
Gesundheitszustand und ein geringeres Gesundheitsbewusstsein in den
Blick kommen soll (Meuser, 2007). Manche Mannlichkeitsforscher*innen
beklagen eine regelrechte ,Mannerblindheit” in den Gesundheitswissen-
schaften (Stiehler, 2016). Mannerkorper werden schon seit langen me-
dikalisiert - relativ neu ist allerdings eine eigene Disziplin, die sich der
Mainnergesundheit widmet: die Andrologie (Wo6llmann, 2007).

Es galt in der Medizin also die Vorstellung, dass es ausreiche, The-
rapien und Medikamente nur an Mannern zu erforschen - und dass
die Ergebnisse dann auch fiir Frauen gelten wiirden (Hofmann, 2014).
Wadhrend der Mann also als generalisierter Mensch, als geschlechtslose
Norm galt, wurde die Frau als spezifisches und verandertes Studienob-
jekt der Gyndkologie (Wollmann, 2007). Stiehler (2016) beklagt, dass
gerade durch ihre Stellung als Normalpatienten spezifisch mannliche
Gesundheitsanliegen aus dem Blick geraten. Paradoxerweise kamen
geschlechtsspezifische Gesundheitsanliegen also durch eine vorge-
schobene geschlechterneutrale Herangehensweise insgesamt aus dem
Blick der Medizin. Daher begannen ab den 1980er Jahren insbesondere
die Kardiologie und die Epidemiologie mit der Erforschung geschlechts-
bedingter Besonderheiten bei Krankheiten (Gadebusch Bondio, 2014).
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Résky und Scheipl (2016, S.88-89) fassen diese Entwicklung wie
folgt zusammen: ,, Zuerst fehlte der Forschung die Wahrnehmung, dass
Frauen und Manner unterschiedliche Lebenswelten, Chancen und Be-
diirfnisse haben. In der darauf folgenden Phase wurden Frauen zwar
wahrgenommen, doch in ihrer Abweichung vom ,Mann‘ gesehen, der
die biologische und soziale Norm darstellte. Forschungspolitisch und
wissenschaftshistorisch folgte dieser Zeit die Erkenntnis, dass ein
Messen an der mdnnlichen Norm nicht addquat ist. Daraufhin wur-
den Frauen selbst Gegenstand von Studien. Die Fachdisziplin Frauen
und Gesundheit etablierte sich danach als eigenstandige Disziplin und
wurde langsam in den Wissenschaftskanon integriert. Erst in der Folge
wurden Besonderheiten von Mdnnern thematisiert und beforscht. Die
bisher letzte Stufe stellt das systematische Einbeziehen des Faktors Ge-
schlecht in Forschung und Versorgung dar.”

Was ist Gendermedizin?
Ende der 1980er Jahre wurde die US-amerikanische Kardiologin Mari-
anne Legato auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei Herzpati-
ent*innen aufmerksam und bezeichnete diese Erforschung als Gender
Medicine (Gendermedizin; Gadebusch Bondio, 2014). Gendermedizin
trdgt also dem Umstand Rechnung, dass sich zwischen Mdnnern und
Frauen Unterschiede bei Symptomen, Auspragungen und der Versor-
gung von Krankheitsbildern, von individuellem Krankheitserleben
und im gesellschaftlichen Umgang mit Krankheit finden (Watten-
berg, Litzsch & Hornberg, 2019). In den Blick kommen sollen auch
soziale Rahmenbedingungen, die Auswirkung auf die Gesundheit und
Krankheit von Frauen und Mannern haben und ihre Auswirkungen,
wie beispielsweise Geschlechterunterschiede in gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen und Einstellungen, Copingstrategien, Risiko- und
Praventionsverhalten (Wattenberg et al., 2019).

Innerhalb der Medizin soll Geschlecht also als Faktor mituntersucht
und -bedacht werden, z.B. in Bezug auf korperliche Unterschiede, Le-
bensstil, Pradisposition, Inzidenz, Entstehung, Symptomatologie, Ent-
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wicklung und Behandlungschancen sowie Gesundheitskompetenzen
(Gadebusch Bondio, 2014). Die Gendermedizin ,basiert auf der Einsicht,
dass die beiden Geschlechter™ unterschiedliche Erfahrungen mit der
gleichen Krankheit haben kdnnen: Sie konnen unterschiedliche Sympto-
me entwickeln, unterschiedlich auf die Therapie ansprechen und unter-
schiedlich mit der Krankheit umgehen. Die Pathophysiologie, also die
Verdanderung der Korpers im Verlauf einer Krankheit, kann auch in Ab-
hadngigkeit von Genotyp (genetische Ausstattung), Epidemiologie und
biologischem Geschlecht variieren“ (International Society of Gender Me-
dicine, 0. J., Abs. 1, eigene Ubersetzung). Der Fokus der Gendermedizin
liegt also auf Geschlechtsunterschieden zwischen Mdnnern und Frauen
in der ,Entstehung, Diagnostik, Wiederherstellung und Behandlung
von Krankheiten“ (Maschewsky-Schneider, 2016, S.30). Die Genderme-
dizin fokussiert sich dabei auf drei Bereiche: die Wissenschaft und kli-
nische Medizin (bspw. Grundlagen- und Versorgungsforschung sowie
Pharmakologie), die Lehre (z.B. Entwicklung eines Moduls und Lehr-
standards fiir das Medizinstudium) und Gleichstellungsarbeit (Oertelt-
Prigione & Hiltner, 2019). Es geht in der Gendermedizin also nicht nur
um Korper und Krankheiten, sondern einen biopsychosozialen Zugang
(— Salutogenese) zu Geschlecht, d.h. auch um Patient*in-Arzt*in-Interak-
tionen (— Kommunikation — Band 1 Beziehung) sowie pflegerische, therapeuti-
sche und rehabilitative Tatigkeiten (Hofmann, 2014 — Prévention).

Die Gendermedizin nimmt beispielweise in den Blick, dass Frauen
hdufiger an Herz-Kreislauf-Erkrankungen sterben als Manner, dafiir
aber seltener an bosartigen Krebs-Neubildungen, woran 51 % der Man-
ner und 43 % der Frauen im Laufe ihres Lebens erkranken (Watten-
berg et al., 2019). Auflerdem untersucht sie, inwiefern medizinische
Behandlungen geschlechtssensibel sein konnen - wie beispielsweise,
dass Frauen in Deutschland nur suboptimal kardiologisch versorgt
sind (Wattenberg et al., 2019). Weitere Geschlechterunterschiede fin-

! Hier wird also auf ein binares Geschlechtermodell Bezug genommen.

72



Gendermedizin

den sich z.B. bei Herzinsuffizienz, Schlaganfdllen, Osteoporose und
Hypertonie (Oertelt-Prigione & Hiltner, 2019). Zu geschlechtersensi-
blen Ansdtzen in der Medizin gehort aber auch die Frage nach der An-
sprache von Patient*innen: So gelten Herzinfarkte gesellschaftlich als
Mannerproblem und Frauen nehmen dies nicht als ein Gesundheits-
problem fiir sich selbst wahr, sondern als Aufgabe, sich um die Herzge-
sundheit ihrer Ehemdnner und Partner zu kiimmern (Hofmann, 2014).
Herzinfarkt-Symptome, so wie viele Frauen sie haben (bspw. Atemnot,
Ubelkeit und Erbrechen), gelten dagegen auch bei Mediziner*innen als
,atypische” Symptome, was die Normsetzung von Mdnnern als nor-
male Patienten fortschreibt (Hofmann, 2014)

Die Gendermedizin ist in der deutschen Forschung inzwischen
gut institutionell verankert. So gibt es einige deutschsprachige Ver-
offentlichungen, das Berliner Institut fiir Geschlechterforschung in
der Medizin an der Charité und die Zeitschrift Gender Medicine (Ma-
schewsky-Schneider, 2016). Trotzdem ist sie noch ein relativ neues For-
schungsfeld: Wie Hornberg, Pauli und Wrede (2016) herausarbeiten,
fehlt es zum einen an Sensibilitat fiir Geschlechterunterschiede und
zum anderen an Forschungsergebnissen zum Einfluss von Geschlecht
auf Gesundheit und Krankheit. Gleichzeitig stoft die Gendermedizin,
wie die interdisziplindre Geschlechterforschung insgesamt, auf gesell-
schaftliche und fachliche Ablehnung und Resistenzen - gerade weil sie
herrschaftskritisch agiert (Oertelt-Prigione & Hiltner, 2019). Die medi-
zinische Lehre, wie beispielsweise in Lehrbilichern, scheint sich aber
nach wie vor noch nach einer mannlichen Norm zu richten und Frauen
grofitenteils auszuklammern (Criado Perez, 2020).

Von welchem Geschlecht spricht die Gendermedizin?

Anders als im Deutschen gibt es im Englischen zwei Begriffe fiir Ge-
schlecht: Sex und Gender (— Band 1 Vielfalt). Haufig wird Sex als korper-
liches Geschlecht iibersetzt, wihrend Gender die soziale Konstruktion
von Geschlecht, wie beispielsweise Geschlechterrollen und -erwar-
tungen, meint. Diese Zweiteilung ist in der Geschlechterforschung in-
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zwischen iberholt, u.a. weil sowohl korperliche als auch soziale Di-
mensionen von Geschlecht als Effekte gesellschaftlicher Konstruktion
analysiert werden. Die begriffliche Trennung zwischen Korper und Ge-
sellschaft findet sich aber in vielen (zumeist naturwissenschaftlichen)
Ansdtzen trotzdem weiterhin (vgl. Bolte, 2016) bzw. die beiden Aspek-
te werden miteinander verwechselt oder sie nicht geniigend definiert
(Oertelt-Prigione & Hiltner, 2019).

Vielfach wird kritisiert, dass die Medizin ,,in ihrer Definition von
Gender immer noch ein dichotomes, normiertes zweigeschlechtliches
Verstandnis“ nutzt, obwohl diese Definition ,theoretisch und prak-
tisch infrage gestellt werden kann“ (Oertelt-Prigione & Hiltner, 2019,
S.742). Damit einher geht, dass Mdnner und Frauen als jeweils in sich
homogene Gruppen gefasst und damit Unterschiede innerhalb dieser
Gruppen unsichtbar gemacht werden. Auch wenn in der Genderme-
dizin verschiedene Verstandnisse von Geschlecht kursieren, ist doch
die Gefahr grof3, dass sich - gerade wegen der Korperbezogenheit der
Medizin - ein rein korperbasiertes Verstandnis von Geschlecht ver-
hartet und zu einem biologischen Determinismus in Bezug auf Ge-
sundheit zuriickgekehrt wird (Bolte, 2016). Haufig wird in der medi-
zinischen Forschung das Geschlecht der Proband*innen zwar erhoben
- aber nicht auf der Basis von Selbstaussagen, sondern entweder von
den Forscher*innen aufgrund ihrer Wahrnehmung eingegeben oder
aus Gesundheits- und Meldedaten abgelesen (Bolte, 2016). Damit wird
Zweigeschlechtlichkeit immer wieder als Norm (Heteronormativitdt
— Band 1 Vielfalt) vergegenstdndlicht und Geschlechterstereotype auf-
rechterhalten (Wattenberg et al., 2019). Dahinter steht allerdings auch
die grofie Frage, wie Geschlecht fiir medizinische Forschungen quanti-
fiziert und operationalisiert werden kann (Bolte, 2016).

Gendermedizin und Zweigeschlechtlichkeit

Wie Woéllmann (2007, S.100) beobachtet, zementiert die Etablierung
und strikte Trennung der Andrologie und Gyndkologie Zweigeschlecht-
lichkeit: ,Insofern stellt die Andrologie wie die Gyndkologie einen Ef-
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fekt der Ubersetzung der Zweigeschlechtlichkeit in die disziplinire
Ordnung der Biomedizin dar: Menschliche Korper werden als biolo-
gisch mdnnlich oder biologisch weiblich klassifiziert und bediirfen im
ndchsten Schritt einer geschlechtsspezifischen medizinischen Versor-
gung. [...] Die Andrologie hebt zwar tendenziell die asymmetrische
Medikalisierung von Geschlechtskorpern auf, verfestigt damit aber,
was einmal der Ausgangspunkt dieser Asymmetrie war: Die medizini-
sche Durchsetzung von Zweigeschlechtlichkeit.”

So lassen sich in der Literatur auch explizit Referenzen finden, nach-
dem u. a. der (als weiblich interpretierte) Chromosomensatz XX fiir die
bessere Gesundheit von Frauen verantwortlich sei (Stiehler, 2016) oder
Ansadtze, die Mdnner und Frauen als molekular vollig unterschiedliche
Kategorien konzipieren (Hofmann, 2014). Es geht also nicht nur darum,
dass in der geschlechtersensiblen Medizin Geschlecht bipolar gedacht
wird, sondern auch, dass Geschlecht als rein korperliches Phanomen
festgeschrieben wird. Daraus folgt, dass trans*, nicht-bindre und inter*
Menschen unsichtbar gemacht werden. Eine viel geduflerte Kritik an
der Gendermedizin ist aber auch, dass Geschlechterstereotype nicht
hinterfragt werden (Rasky & Scheipl, 2016), so dass beispielsweise das
Bild der schwachen, kranklichen Frau bestehen bleibt und medizini-
sches Personal Patient*innen aufgrund von Geschlechterstereotypen
verschieden behandelt (Wattenberg et al., 2019 — Band 1 Beziehung)

Hornberg und Kolleg*innen (2016) sprechen hoffnungsvoll davon,
dass die Gendermedizin beste Voraussetzungen biete, um die Ge-
schlechterbinaritdt in der medizinischen Forschung und gesundheit-
lichen Versorgung kritisch zu hinterfragen und um die Vielfalt von
Geschlecht zu erweitern. Bisher scheint sich die Gendermedizin aber
noch nicht ausfiihrlich mit der Gesundheitslage von trans*, nicht-bi-
ndren und inter* Menschen auseinanderzusetzen, sondern verbleibt in
der Zweigeschlechternorm bzw. fokussiert sich ausschlieflich auf die
Gesundheit von Mdnnern und Frauen. Dabei liegen im Bereich Trans*-
und Inter*geschlechtlichkeit erhebliche Forschungsliicken vor und es
ist bekannt, dass trans* und inter* Personen insgesamt eine hohere
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Wahrscheinlichkeit fiir einen schlechten Gesundheitszustand aufwei-
sen (Houben, Dennert, Gonzdlez Athenas & Ohms, 2019; Pdge et al.,
2020 — Band 1 Gesundheit — Band 1 Inter* — Band 1 Trans*).

Wie kann eine tatsachlich geschlechtersensible Medizin aussehen?
Hofmann (2014) schreibt, auf den ersten Blick konnte es so wirken,
als wiirde die Gendermedizin sich insbesondere auf die Verbesserung
der gesundheitlichen Lage von Frauen konzentrieren, was ,,so falsch
nicht [ist], weil hier die ,weifRen Flecken waren und sind“ (S.42). Nun
wadre es allerdings an der Zeit, Zweigeschlechtlichkeit aufzubrechen,
Genitalien nicht mit Geschlecht gleichzusetzen und die Gesundheit
von trans*, nicht-bindren und inter* Personen ernst zu nehmen - denn
hier liegen die ,,weiflen Flecken“ der Gegenwart.

Die geschlechtersensible Medizin kann also ein wichtiger Schritt in
eine bessere gesundheitliche Versorgung von allen Menschen werden
- dafiir muss sie ihren Geschlechterbegriff allerdings kritisch reflek-
tieren, die Vielfalt von Geschlecht ernst nehmen und weitere soziale
Kategorien in Augenschein nehmen, die den Gesundheitszustand von
Menschen verschlechtern konnen sowie die Verwobenheiten dieser Ka-
tegorien (wie z.B. die von armutsbetroffenen Mdnnern; vgl. Stiehler,
2016; Oertelt-Prigione & Hiltner, 2019 — Band 1 Intersektionalitdt). Diese
Binnendifferenzierung innerhalb der Kategorien ,Mann“ und , Frau“
ist wichtig. So haben z. B. lesbische Frauen andere gesundheitliche Ver-
sorgungsbedarfe als heterosexuelle Frauen (— Gyndkologie) und trans*
Mainner andere als cis Mdnner (— Band 1 Gesundheit). Letztendlich ist die
Gendermedizin ein guter Ansatz fiir bessere wissenschaftliche Praxis,
in der Patient*innen und ihre Bedarfe genauer in den Blick genommen
werden.
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Annika Spahn & Lena Ellenberger
6. Sexuelle und geschlechtliche Vielfalt in der Gynékologie

Adressat*innen der Gynikologie

Bei der medizinischen Versorgung von queeren' Personen oder spezifisch
die gynakologische Versorgung von queeren Personen sind zwei Aspekte
von Bedeutung (— Band 1 Gesundheit): Zum einen haben queere Personen
dieselben gesundheitlichen Probleme und Anliegen wie heterosexuelle,
endo, cis Personen, wobei sie oft einen schlechteren Gesundheitsstatus
aufweisen. Zum anderen haben sie spezifische gesundheitliche Anliegen,
die z.B. ihre Fertilitdt und Reproduktion, Hormonersatz-Therapie und
sexuell ibertragbare Infektionen (STI) betreffen. Grundsatzlich ist iiber
die medizinische Versorgungslage von queeren Personen in Deutsch-
land wenig bekannt. Spezifisch fiir die gynadkologische Versorgung von
queeren cis Frauen, trans* und inter* Personen gibt es nur sehr wenige
Daten, weswegen in diesem Artikel auf teilweise dltere Befunde oder
Zahlen aus den USA zuriickgegriffen wird, die also nicht vollstandig die
aktuelle Lage der gyndkologischen Versorgung von queeren Personen
in Deutschland widerspiegelt. Und auch wenn der Anspruch dieses Ar-
tikels ist, nicht nur iiber die gyndkologische Versorgung von lesbischen,
endo, cis Frauen zu berichten, sondern auch bisexuelle und asexuelle
cis Frauen sowie trans* und inter* Personen einzubeziehen, ist auch
hier anzumerken, dass zu diesen Gruppen kaum Forschung und wissen-
schaftliche Literatur existiert. In vielen hier zitierten Forschungen wird
nicht zwischen cis und trans sowie endo und inter differenziert - wir
vermuten, dass die meiste Forschung zur Versorgung queerer Menschen
in der Gyndkologie lesbische, endo, cis Frauen untersucht hat und ver-
suchen dies soweit moglich zu kennzeichnen und mitzudenken.

! Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).
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Viele verschiedene Personengruppen im Bereich sexueller und
geschlechtlicher Vielfalt (— Band 1 Vielfalt) sind Zielgruppen der Gyna-
kologie: Frauen, die nicht heterosexuell sind, sondern z.B. lesbisch,
bisexuell, pansexuell oder asexuell, sowie trans* Frauen, trans* Man-
ner, nicht-bindre und inter* Personen. Aufferdem konnen Frauen, die
(auch) Sex mit Frauen haben, und Frauen, die in romantischen Be-
ziehungen mit Frauen sind, sich aber nicht als z. B. lesbisch oder bise-
xuell definieren, Zielgruppen sein. Nach einigen Schitzungen machen
nicht-heterosexuelle, endo, cis Frauen in Deutschland ca. 10 % aller
Frauen aus (Seyler & Dennert, 2021), so dass es sich fiir die Gynadkolo-
gie hierbei um einen wichtigen Anteil von Patient*innen handelt. Es ist
wichtig, verschiedene Ebenen der Geschlechtlichkeit einer Person zu
differenzieren: Die Geschlechtsorgane, das zugewiesene Geschlecht
bei der Geburt, die Geschlechtsidentitat, der Geschlechtsausdruck und
die gesellschaftlichen Erwartungen an Geschlechter (— Band 1 Vielfalt).
Diese miissen nicht zwingend gleichermafien mit Normen von mann-
lich und weiblich iibereinstimmen. Menschen aller Geschlechter kon-
nen auch alle verschiedenen sexuellen Orientierungen haben und u. a.
asexuell, heterosexuell, lesbisch, schwul, bisexuell oder pansexuell
sein. Die sexuelle Orientierung einer Person korreliert nicht unbedingt
damit, mit wem eine Person sexuell aktiv war oder ist oder mit wem
diese Person in einer romantischen Beziehung ist (vgl. Watzlawik,
2020). Auflerdem ist die sexuelle Orientierung kein Indikator dafiir,
ob sich diese Person eigene Kinder bzw. eine eigene Schwangerschaft
wiinscht.

Da Vielfalt von Geschlecht und sexueller Orientierung in Forschung
und Klinik noch weitgehend unterreprasentiert ist, handelt es sich bei
den meisten nachfolgenden Punkten nicht um evidenzbasierte Leitli-
nien zur gyndkologischen Versorgung von queeren Personen, sondern
um Empfehlungen und Anregungen, die wir aus der aktuellen Litera-
tur und unserer Erfahrung herleiten. Viele der angesprochenen Aspek-
te lassen sich auf jede Fachrichtung und &drztliche Tatigkeit anwenden
(— Band 1 Arzt*innen — Band 1 Zahnmedizin). In der Gyndkologie besitzen
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sie jedoch aufgrund des engen Bezugs zu Sexualitdt und den damit
einhergehenden Tabus und Diskriminierungsformen eine besondere
Relevanz. Die ausgesprochenen Empfehlungen erheben nicht den An-
spruch auf Vollstandigkeit, sondern sollen lediglich erste Anregungen
flir einen Einstieg in das Thema bieten.

Lesbische, bisexuelle, asexuelle und queere, endo, cis Frauen in der gynéko-
logischen Versorgung

Fiir 10,6 % der lesbischen Frauen in Deutschland ist die*der Gynadko-
log*in die primdre Ansprechperson bei allen gesundheitlichen Fragen
und insgesamt 54 % hatten regelmafliig Kontakt mit ihrer*ihrem Gyna-
kolog*in (Hirsch, Loltgen & Becker, 2016). In einer Studie von Hirsch
und Kolleg*innen (2016) gaben 74,1 % der befragten lesbischen Frau-
en an, mindestens eine gynakologische Vorsorge-Untersuchung wahr-
genommen zu haben, 13,7 % hatten eine Mammographie und 56,1 %
einen Pap-Test?. In einer fritheren Untersuchung von Dennert (2005)
gaben noch 22,4 % der befragten lesbischen Frauen an, nie gyndko-
logische Vorsorge-Untersuchungen wahrzunehmen. Wie ist nun der
Umgang in der gyndkologischen Praxis mit queeren, endo, cis Frauen
und welche besonderen Anliegen bringen sie im Vergleich zu hetero-
sexuellen, endo, cis Frauen mit?

Lesbische (und vermutlich auch alle anderen queeren) Frauen be-
gegnen Arzt*innen grundsitzlich oft mit Vorsicht und Misstrauen auf-
grund von Diskriminierungserfahrungen oder der Erwartung, diskri-
miniert zu werden und sie beobachten ihre Umgebung, das Setting und
das Verhalten des medizinischen Personals, um ihre eigene Sicherheit
abschitzen zu konnen (Dennert & Wolf, 2009; Wolf, 2004). Studien
zeigen, je offener queere Frauen iiber ihre Identitdt in medizinischen
Settings sprechen konnen, desto wahrscheinlicher ist es, dass sie im
Gesundheitsbereich addquat wahrgenommen und behandelt werden

2 Bei einem Pap-Test handelt es sich um einen Abstrich vom Gebarmutterhals zur Diagnostik von Verénde-
rungen in der Schleimhaut, die auf Krebs oder dessen Vorstufen hinweisen.
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(Kompetenzzentrum Frauen & Gesundheit NRW, 2018). Solange aller-
dings Arzt*innen annehmen, dass alle ihre Patient*innen endo, cis
und heterosexuell sind, besteht das Risiko der Beeintrdchtigung der
gesundheitlichen Versorgung und in der Folge auch das Risiko einer
Fehlversorgung (Seyler & Dennert, 2021). Auch in der Gyndkologie
wird davon oft ausgegangen, obwohl Sexualitdt, Beziehungen und
Geschlechtlichkeit zentrale Kategorien dieser Disziplin sind (— Gender-
medizin).

Doch inwiefern wissen Gyndkolog*innen iiber die sexuelle Orien-
tierung ihrer Patient*innen Bescheid und wie reagieren sie auf ein Co-
ming-Out? Gegeniiber ihren Gyndkolog*innen sind 45,4 % befragter
lesbischer Frauen geoutet - im Vergleich dazu sind 39,2 % bei ihrer*ih-
rem Hausarzt*in geoutet (Hirsch et al., 2016). Bisexuelle Frauen outen
sich seltener und wenn sie es tun, dann eher als lesbisch, wenn sie
aktuell in einer Beziehung mit einer Frau sind, um Vorurteilen gegen-
iiber bisexuellen Personen zu entgehen (Soinio, Paavilainen & Kylmd,
2020). Das zeigt auch: Viele queere Frauen outen sich aus verschiede-
nen Griinden nicht bei ihren Gyndkolog*innen. Ein Grund dafiir ist,
dass sie grundsatzlich als heterosexuell angesprochen werden (z.B. in
Anamnese-Fragen — Kommunikation) und dies aktiv berichtigen miissen.
Auferdem haben sie Angst vor der Reaktion des*der Arzt*in (Seyler
& Dennert, 2021). Zum Coming-Out bei Gyndkolog*innen resiimie-
ren Bjorkman und Malterud (2009, S.457, eigene Ubersetzung): ,Viele
Patient*innen hatten sich zu einem Coming-Out gezwungen gefiihlt,
wahrend sie in einer verletzlichen Situation waren, wie z.B. bei einer
Unterleibsuntersuchung, weil die*der Arzt*in auf eine Erklirung dafiir
bestand, warum die Patient*innen keine Schwangerschaftsverhiitung
bei einem aktiven Sexualleben bendtigten. Einige Patient*innen er-
hielten medizinische Informationen, die auf heterosexuelle Sexualitit
abzielten, andere hatten Rezepte fiir Verhiitungsmittel erhalten oder
bei ihnen waren Schwangerschaftstests durchgefiihrt worden, obwohl
die Patient*innen seit langem ihre bestehende lesbische Orientierung
offenbart hatten.”
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Grundsatzlich wirkt sich allein die Angst vor Diskriminierung oder
einer negativen Reaktion auf ein Coming-Out schwerwiegend auf den
Aufbau einer vertrauensvollen Behandlungsbeziehung (Dennert &
Wolf, 2009 — Band 1 Beziehung) und weitergehend auf die Inanspruchnah-
me - auch wichtiger - Untersuchungen und Behandlungen aus (Hirsch
et al., 2016). Bei Gyndkolog*innen finden queere Patient*innen ein Co-
ming-Out jedoch auch wichtig und sinnvoll, um die richtige und beste
gesundheitliche Versorgung zu erhalten (Soinio et al., 2020). Wenn
queere Frauen sich bei ihren Gyndkolog*innen nicht outen, fiihrt dies
potentiell zu Verwirrung auf Seiten der Arzt*innen ,bis hin zu fehler-
haften Differentialdiagnosen und Therapieempfehlungen“ (Dennert &
Wolf, 2009, S.50). Wenn sich lesbische oder bisexuelle Frauen outen,
wird dies von Arzt*innen nicht immer positiv aufgenommen. Infolge-
dessen erhalten die Frauen mangelhafte Informationen und Aufkla-
rung, ihnen wird trotz des Coming-Outs Heterosexualitdt oder Ase-
xualitdt unterstellt oder sie werden als ,kurios“ oder ,.absonderlich”
wahrgenommen (Dennert & Wolf, 2009). Manche Arzt*innen reagie-
ren auf ein Coming-Out auch mit Unbehagen, Vorurteilen, Voyeuris-
mus oder Herablassung oder im Extremfall mit brutalem Vorgehen bei
der Behandlung. Manche Arzt*innen scheinen anzunehmen, dass alle
lesbischen Frauen depressiv seien oder dass die sexuelle Orientierung
ihrer Patient*innen ausschlaggebend fiir alle moglichen Beschwerden
sei (Bjorkman & Malterud, 2009). Auch scheinen einige Gyndkolog*in-
nen zu denken, dass lesbische Frauen keinen Kinderwunsch hatten
und der Uterus fiir queere Frauen unnotig sei. Deswegen raten sie ofter
und schneller zu Hysterektomien (Entfernung des Uterus) als bei he-
terosexuellen, endo, cis Frauen, z.B. in der Behandlung von Myomen
(gutartige Geschwulste; Dennert & Wolf, 2009).

Eine negative Reaktion auf ein Coming-Out oder erlebte Diskrimi-
nierung in der Gyndkologie kann schwerwiegende Folgen haben: So
gaben in einer deutschen Befragung 7,7 % an, wegen befiirchteter Dis-
kriminierung notwendige Untersuchungen oder Behandlungen nicht
wahrgenommen zu haben (Hirsch et al., 2016). Uber Diskriminierung
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im Gesundheitssystem berichteten 12,4 % der Befragten, 3,8 % wurde
eine Untersuchung oder Behandlung aufgrund der sexuellen Orientie-
rung verweigert, 11,9 % legten ihre sexuelle Orientierung gegeniiber
ihren Arzt*innen nicht offen, obwohl dies fiir die Untersuchung oder
Behandlung wichtig gewesen wadre, und 16,4 % hatten das Gefiihl,
iiber ihre sexuelle Orientierung sprechen zu miissen und wurden vom
medizinischen Personal nicht ernst genommen (Hirsch et al., 2016).
Wie ist die gesundheitliche Lage von queeren Personen in Bezug
auf die Gyndkologie? Und welche spezifischen Gesundheitsanliegen
bringen queere Personen mit? Vorsorge-Untersuchungen wie Mammo-
grafien und Pap-Tests werden von queeren, cis Frauen weniger hdufig
in Anspruch genommen als von heterosexuellen, cis Frauen (Bjork-
man & Malterud, 2009; Bowen, Boehmer & Russo, 2019; Dennert &
Wolf, 2009). Lesbische, endo, cis Frauen haben im Vergleich zu hetero-
sexuellen, endo, cis Frauen zusatzliche bzw. andere gesundheitliche
Anliegen in der gyndkologischen Versorgung. Zu diesen gehoren bei-
spielsweise Fragen nach STI und ihren Auswirkungen. Dazu existiert
kaum Forschung - und viele Gyndkolog*innen konnen auf Fragen wie
Ubertragungsmoglichkeiten und Safer-Sex-Strategien keine Antworten
geben (Pdge et al., 2020). Fiir alle STI ist eine Ubertragungsmaglich-
keit beim Sex zwischen zwei Personen mit Vulva moglich (Seyler &
Dennert, 2021), darunter auch Humane Papillomviren (HPV), womit
das Risiko fiir Krebs steigt (Bowen et al., 2019). Aufierdem gibt es Hin-
weise auf vermehrtes Auftreten von bakteriellen Vaginosen (Entziin-
dung der Vagina) bei Frauen, die Sex mit Frauen haben, die oft zu einer
Infektion von Partner*innen fithren konnen (Poge et al., 2020; Seyler &
Dennert, 2021). Viele Gyndkolog*innen scheinen dies nicht zu wissen
und verzichten auf Pap-Tests in der Vorsorge bei queeren, cis Frauen.
Da queere, cis Frauen seltener schwanger sind und weniger lang stil-
len, haben sie ein hoheres Risiko fiir verschiedene Formen von Krebs-
erkrankungen wie Brust-, Eierstock- und Endometriumkarzinome (Soi-
nio et al., 2020 — Band 1 Gesundheit). Ein weiteres wichtiges Thema fir
die gesundheitliche Versorgung von queeren, endo, cis Frauen ist, dass
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diese oft Erfahrungen mit Gewalt - gerade auch sexualisierter Gewalt
- gemacht haben, worauf Arzt*innen adidquat und sensibel reagieren
miissen (Poge et al., 2020). Auflerdem nehmen queere cis Frauen gyna-
kologische Vorsorge- und Routine-Untersuchungen aus verschiedenen
Griinden, insbesondere erwarteter und erlebter Diskriminierung, man-
gelndem Fachwissen und Kompetenzen bei medizinischem Personal,
wohl seltener in Anspruch, so dass Erkrankungen wie Zervixkarzi-
nome (Gebdrmutterhalskrebs) bei ihnen erst deutlich spater erkannt
werden (Poge et al., 2020), was einen schwereren Verlauf zur Folge
haben kann. Gleichzeitig werden ,,gesundheitliche Beschwerden nicht
erkannt [...], da die Leistungserbringer diese teilweise auf die sexuelle
Orientierung oder die geschlechtliche Identitdt der Betroffenen zuriick-
fihren“ (Poge et al., 2020, S.18).

Trans*, nicht-binédre und inter* Personen in der gynikologischen Versorgung
In Bezug auf trans* und inter* Patient*innen ist die Datenlage zur ge-
sundheitlichen Situation und zur gyndkologischen Versorgung deutlich
schlechter als die in Bezug auf queere, endo, cis Frauen. Wahrend sich
die gesellschaftliche Akzeptanz von trans* und inter* Personen lang-
sam verbessert, werden Arzt*innen immer noch nicht (ausreichend)
darauf vorbereitet, trans*, nicht-bindre und inter* Patient*innen zu be-
handeln (Obedin-Maliver & Makadon, 2016 — Band 1 Arzt*innen).

Zur sexuellen Gesundheit von trans* Personen in Deutschland lie-
gen aktuell kaum Daten vor (— Band 1 Trans*). Aus internationalen Stu-
dien ldsst sich aber beispielweise eine hohere Pravalenz von HIV-Infek-
tionen ableiten (Poge et al., 2020). Viele Gyndkolog*innen sind keine
Expert*innen fiir die gyndkologische Versorgung mit Neo-Vaginas, wie
viele trans* Frauen sie haben, so dass z. B. bei ihnen nur selten ein Pap-
Test durchgefiihrt wird, obwohl auch sie Krebs entwickeln konnen,
darunter beispielsweise auch Brustkrebs wahrend der Behandlung mit
Ostrogen (de Blok et al, 2019). Solange trans* Minner und nicht-bi-
ndre Personen keine Hysterektomie (Entfernung des Uterus), Adnek-
tomie (Entfernung der Eileiter und der Eierstocke) oder Mastektomie
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(Entfernung von Brustgewebe) hatten, ist es wichtig, regelmafig gy-
ndkologische Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen. Beispielsweise
konnen auch trans* Manner an Zervixkrebs (Gebdarmutterhalskrebs)
erkranken, werden aber selten darauf untersucht (Bowen et al., 2019).
Trans* Mdnner scheinen aber auch - wie queere, endo, cis Frauen -
aus Angst vor Diskriminierung insgesamt selten an Vorsorgeuntersu-
chungen teilzunehmen (Haseen, Kahn, Belton & Roth Bayer, 2020).
Zusatzlich zu Vorsorgeuntersuchungen bendétigen trans* und nicht-bi-
ndre Patient*innen aufierdem hdaufig eine kompetente Begleitung bei
Transitionsmafinahmen, wie beispielsweise Hormonersatztherapien.
Oft steht aber auch das elektronische Abrechnungssystem einer an-
gemessenen Gesundheitsversorgung von trans* Menschen im Weg, in
dem manche Diagnosen und Interventionen nur bei einem bestimmten
Geschlechtseintrag moglich sind, was z.B. bedeutet, dass bei trans*
Mannern mit einem mannlichen Geschlechtseintrag keine gynakologi-
schen Leistungen abgerechnet werden konnen (Houben, Dennert, Gon-
zdlez Athenas & Ohms, 2019). Aber dies ist nicht die einzige Barriere
fir die schlechtere Gesundheitsversorgung von trans* Menschen: ,,So
berichten transgeschlechtliche Frauen und Manner, dass ihnen die In-
anspruchnahme von gyndkologischen [...] Untersuchungen, die an ihr
biologisches Geschlecht ankniipfen, verweigert wurden“ (Pdge et al.,
2020, S.19).

Viele inter* Menschen haben mit den Spatfolgen von geschlechts-
normierenden medizinischen Eingriffen (u.a. Hormontherapien, Ope-
rationen an den Genitalien, Gonadektomien (Entfernung der Keimdrii-
sen)) zu kampfen, die schwerwiegende gesundheitliche Folgen haben
konnen, darunter chronische Schmerzen, Inkontinenz, sexuelle Funk-
tionsstorungen und psychische Erkrankungen (Pdge et al., 2020; vgl.
Victorian Department of Health and Human Services, 2019 — Band 1
Inter* — Band 1 Menschenbild). Hoch problematisch sind auch spezifisch
durch medizinische Untersuchungen und Behandlungen ausgeloste
Traumata. Gerade deshalb ist es bei inter* Patient*innen besonders
wichtig, sie aktiv in Entscheidungen einzubeziehen und traumasen-
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sibel zu behandeln (Victorian Department of Health and Human Ser-
vices, 2019). Viele inter* Menschen wurden gegen ihren Willen sterili-
siert oder konnen ihren Kinderwunsch nicht ohne medizinische Hilfe
verwirklichen (Victorian Department of Health and Human Services,
2019). Aber auch analog zu endo, cis Frauen, die Sex mit Frauen ha-
ben, geben inter* Menschen an, keine passenden Safer Sex-Strategien
zu haben bzw. dariiber nur unzureichend aufgekldrt worden zu sein
(Victorian Department of Health and Human Services, 2019). In Bezug
auf Inter* existieren viele, auch widerspriichliche Vorurteile und An-
nahmen, die eine gute medizinische Versorgung erschweren. Hierbei
zeigt sich exemplarisch, wie wichtig es ist, dass Mediziner*innen zur
Vielfalt von Geschlechtlichkeit und Varianten der Geschlechtsentwick-
lung ausgebildet sind (— Band 1 Medizinpadagogik).

Eine einladende Atmosphére: Queerfreundlichkeit in der Gestaltung lhrer
Praxis schaffen

Schon die Beriicksichtigung kleiner Maffnahmen kann durch das
Schaffen einer angenehmen und einladenden Atmosphdre dazu beitra-
gen, Diskriminierung fiir queere Patient*nnen zu reduzieren und eine
vertrauensvolle Behandlungsbeziehung aufzubauen. Das hierfiir wohl
wichtigste Werkzeug ist Sprache (— Band 1 Sprache). Sprache schafft die
Kategorien, innerhalb welcher sich gesellschaftliches Leben abspielt
und schafft somit auch einen Zwang, sich in diese Kategorien einzu-
ordnen. Um diesen Zwang und damit einhergehenden Stress fiir Ihre
Patient*innen zu verringern, sollten Sie Suggestiviragen vermeiden,
wie z.B.: ,Haben Sie einen Partner/Ehemann?“. Fragen Sie stattdessen
eher ,Sind Sie in einer romantischen Beziehung?“, , (Mit Menschen
welchen Geschlechts) Sind Sie sexuell aktiv?“ oder ,,Ist Verhiitung ein
Thema fiir Sie?“ (vgl. Seyler & Dennert, 2021 — Kommunikation). Dies ldsst
Ihren Patient*innen mehr Raum, frei iiber verschiedene Beziehungs-
und Familienkonzepte und Partner*innen zu sprechen. Das Ziel sollte
es sein, heteronormative Strukturen (— Band 1 Vielfalt) aufzubrechen und
sie nicht zu reproduzieren. Auflerdem kénnen Sie durch die exakte Be-
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nennung von Organen und Korperteilen (z.B. ,Vulva“, ,Uterus®) verge-
schlechtlichte Formulierungen wie ,weibliche Geschlechtsorgane“ ver-
meiden und so trans*- und inter*inklusiv sprechen. Seien Sie aufierdem
aufmerksam dafiir, welche Selbstbezeichnungen Ihre Patient*innen in
Bezug auf ihre Geschlechtsidentitat, ihre Pronomen und auch fiir ihre
Geschlechtsorgane benutzen und fragen Sie im Zweifelsfall lieber ein-
mal mehr nach. Sie sollten dann auch exklusiv die richtigen Pronomen,
Anreden und Bezeichnungen fiir ihre Patient*innen nutzen.

Uberpriifen Sie auch Thre Offentlichkeitsarbeit (Webseite, Visiten-
karte etc.): Schreiben Sie nur davon, dass Sie Frauen behandeln? Oder
kommen z.B. auch trans* und inter* sowie nicht-bindre Personen in
Vorstellungstexten ihrer Praxis vor? Sie konnen auch explizit auf Ih-
rer Webseite darauf hinweisen, dass Sie offen gegeniiber queeren Pa-
tient*innen sind und diese gerne bei sich begriiffen. Manche queere
Patient*innen wiinschen sich von ihren Gyndkolog*innen auch extra
Sprechstunden, z.B. fiir Lesben oder fiir trans* Personen.

Besonders sei hier auferdem der sensible Umgang mit der Privat-
sphare Threr Patient*innen erwdahnt. Bedenken Sie, dass es manche
Menschen aufgrund von Stigmata und Diskriminierungserfahrungen
(— Band 1 Vorurteile) vorziehen, in ihrem Umfeld nicht iiber ihre Ge-
schlechtlichkeit und ihre sexuelle Orientierung zu sprechen. Achten
Sie daher darauf, niemanden unfreiwillig zu outen. Damit ist nicht
gemeint, diese Personen mit Samthandschuhen anzufassen und auf-
grund ihrer Geschlechtlichkeit oder ihrer sexuellen Orientierung an-
ders zu behandeln. Versuchen Sie, einen professionellen und natiir-
lichen Umgang mit Thren Patient*innen zu haben - Sexualitat ist fir
fast alle ein intimes Thema und sollte auch so behandelt werden - un-
abhdngig von Geschlecht und sexueller Orientierung.

Um das Offensichtliche noch einmal zu betonen: Gehen Sie in der
Interaktion mit Patient*innen nicht davon aus, dass alle Patient*innen
endo, cis und heterosexuell sind. In diesem Kontext ist es wichtig, dass
Sie in der Lage sind, sich Ihre eigenen Unsicherheiten, Einstellungen,
Vorurteile und Wissensliicken bewusst zu machen, da diese Thr arzt-
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liches Handeln beeinflussen. Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll,
sich selbst und Ihre Mitarbeitenden zu Themen der sexuellen und ge-
schlechtlichen Vielfalt fortzubilden (— Lebensort Vielfalt — Praxis Vielfalt)
und Thre Praxisstrukturen regelmafliig auf queerbezogene Inklusivitat
kritisch zu priifen (— Diversity Management).

Queerfreundlichkeit bei der Anmeldung, Aufnahme und Anamnese

Bei der Anmeldung und Aufnahme Ihrer Patient*innen kommen vor
allem die erwahnten Aspekte der Sprachsensibilitat zum Tragen. Ach-
ten Sie darauf, dass der Anmeldebogen verschiedene Optionen fiir die
Auswahl des Geschlechts und der vergeschlechtlichten Anrede (z.B.
,Herr“/, Frau“ oder einfach Vorname und Nachname), der sexuellen
Orientierung und der Sexualpartner*innen bietet. Die hier von Pa-
tient*innen verwendeten Begriffe und Pronomen sollten auch in der
weiteren Dokumentation und beispielsweise beim Aufrufen der Pati-
ent*innen aus dem Wartezimmer beibehalten werden.

Das Ambiente ihrer Praxis hat weitergehend einen grofen Einfluss
darauf, ob ihre Patient*innen sich bei Thnen wohlfiihlen. Nutzen Sie
auch Thren Wartebereich dafiir, zu signalisieren, dass sie offen gegen-
iiber queeren Patient*innen sind. Dazu gehoren z. B. spezifische Infor-
mationsangebote wie Flyer, die sich an queere Patient*innen richten
(z.B. zu STI bei Frauen, die Sex mit Frauen haben). Achten Sie aufier-
dem auf Diversitdt, z.B. in den Bildern bei den ausliegenden Informa-
tionsmaterialien. Fiir solche Informationsmaterialien konnen Sie sich
auch mit spezifischen Beratungsstellen, Coming-Out-Gruppen etc. ver-
netzen und auf diese weiterverweisen. Aber auch eine Regenbogenfah-
ne als Dekoration an der Wand o. 4. signalisiert queeren Patient*innen,
dass sie bei Ihnen willkommen sind.

Um sich Themen der Sexualitdt, der Geschlechtlichkeit und sexuel-
len Orientierung zu ndhern und keine relevanten Informationen zu
verpassen, ist ein hdufig vernachldssigtes, aber dennoch wichtiges
Diagnose-Tool die Sexualanamnese. Viele Patient*innen wiinschen
sich, von ihren Arzt*innen ofter zu ihrer Sexualitit befragt zu werden
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(Meystre-Agustoni et al., 2011). Wie die meisten der hier aufgefiihrten
Empfehlungen gilt auch dies grundsatzlich nicht nur fiir queere Men-
schen, kann jedoch fiir bestimmte Personengruppen aus der queeren
Community eine besondere Relevanz haben. So kann beispielsweise
nach einer operativen Transition bei trans* Personen das Risiko fiir se-
xuelle Funktionsstérungen erhoht sein und eine Hormontherapie kann
je nach Wirkstoff unterschiedliche Auswirkungen auf das sexuelle Ver-
langen haben (Holmberg, Arver & Dhejne, 2019). Bleiben Sie informiert
und offnen Sie fiir Ihre Patient*innen den Raum, diese Themen anzu-
sprechen.

Queerfreundlichkeit bei Routine-Beratungsanldssen fir Verhiitung und Schwangerschaft
Was eigentlich in jeder Behandlungs- und Untersuchungssituation
selbstverstandlich sein sollte, ist es leider oft nicht: Kiindigen Sie ge-
nau an, was Sie machen und warten Sie das Einverstandnis [hrer Pa-
tient*innen ab. Insbesondere bei der Untersuchung von intimen Kor-
perregionen, z.B. bei der Vaginaluntersuchung, kann ein unsensibles
Vorgehen als unangenehm, schlimmstenfalls sogar als (re)traumatisie-
rend empfunden werden. Dies gilt insbesondere fiir Menschen, die in
der Vergangenheit schon aufgrund ihrer Korper und ihres Geschlechts
Diskriminierung, Ablehnung oder Gewalt erfahren haben (Tillman,
2020).

Ein hdufiger Beratungsanlass in der gyndkologischen Praxis ist das
Thema Verhiitung. Hier gilt: Es existieren noch weitere Verhiitungs-
methoden neben der Pille und die konnen insbesondere fiir Menschen,
deren Sexual- und Beziehungsverhalten von der endo-, cisgeschlechtli-
chen und heterosexuellen Norm abweichen, eine interessante Alterna-
tive darstellen. Seien Sie offen fiir die Bediirfnisse Ihrer Patient*innen
und tappen Sie nicht in die Falle, aufgrund der ersten Erscheinung
Ihrer Patient*innen vorauszusetzen, dass z.B. Schwangerschaftsver-
hiitung oder STI-Pravention im Fokus stehen. So ist es z.B. so, dass
bei einer Hormonbehandlung einer trans* Person die Fruchtbarkeit
zwar eingeschrankt, aber dennoch erhalten sein kann und Safer Sex
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daher je nach Partner*in und Praktiken weiterhin eine Rolle spielen
kann (Mancini, Alvisi, Gava, Seracchioli & Meriggiola, 2021). Und auch
wenn keine Moglichkeit flir eine Schwangerschaft besteht, so geht es
bei Verhiitung ebenfalls um STI-Pravention, weshalb Lecktiicher(/Den-
tal Dams), die z.B. beim Oralverkehr auf Anus oder Vulva gelegt wer-
den konnen, fiir manche Menschen ein sinnvolles Verhiitungsmittel
darstellen. Auflerdem konnen Sie von der Selbstdefinition einer Person
nicht vorhersagen, ob und wie diese Person sexuell aktiv ist. So haben
z.B. 70 bis 90 % der lesbischen Frauen bereits sexuelle Erfahrungen
mit Mdnnern gesammelt (O’Hanlan & Isler, 2007). Kldren Sie Ihre Pa-
tient*innen dariber auf, welche Risiken mit welchen Verhaltensweisen
einhergehen, ohne jedoch ,von der Norm abweichende“ Verhaltens-
weisen zu stigmatisieren. Weisen Sie aufierdem darauf hin, dass die
Moglichkeit von STI-Tests besteht und ermutigen Sie Ihre Patient*in-
nen zu einem verantwortungsvollen Umgang mit sich selbst und ihren
Sexualpartner*innen.

Ahnliches wie beim Thema Safer Sex und Verhiitung gilt auch beim
Thema Kinderwunsch. Seien Sie offen und unterstiitzend beziiglich
individueller Bediirfnisse. In unserer Gesellschaft ist Schwangerschaft
sehr mit Muttersein und Weiblichkeit verkniipft. Dies fiihrt einerseits
dazu, dass von weiblich gelesenen Menschen mit Uterus hdufig er-
wartet wird, dass sie irgendwann Kinder mochten. Auf der anderen
Seite ldsst es wenig Raum fiir Konzepte von Elternschaft und Familie
abseits der heteronormativen Kernfamilie. Schwangerschaft ist nicht
,Frauensache®. Haben Sie, wie auch bei Verhiitung und Familienpla-
nung, stets im Kopf, dass z.B. auch trans* Madnner, unabhdngig von
einer Transition, schwanger werden konnen und wollen und ihnen
eine entsprechende Beratung und Schwangerschaftsbetreuung zusteht
(— Band 1 Geburtshilfe), ebenso wie das Recht auf sicheren Schwanger-
schaftsabbruch, wenn sich von der schwangeren Person dazu ent-
schieden wurde (Moseson et al., 2021). Versuchen Sie daher, Thren Pa-
tient*innen unvoreingenommen zu begegnen, wenn Sie sie beziiglich
Familienplanung beraten. Auch wdhrend einer Schwangerschaft ist
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Sensibilitdt geboten: Zur zweiten Ultraschalluntersuchung kann haufig
schon erahnt werden, ob das Ungeborene einen Penis oder eine Vulva
hat, was nicht selten dazu fiihrt, dass dem Baby, noch bevor es gebo-
ren wurde, ein Geschlecht zugeschrieben wird und damit verbundene
gesellschaftliche Erwartungen aufgebiirdet werden. Seien Sie sich be-
wusst, dass nicht die korperlichen Geschlechtsmerkmale allein darii-
ber entscheiden, welche Geschlechtsidentitat eine Person hat (— Band 1
Vielfalt). Hinzu kommt die Tatsache, dass es neben Vulva und Penis
weitere Varianten der genitalen Anatomie gibt (— Band 1 Inter* — Band 1
Menschenbild). Bei (neugeborenen) inter* Kindern - zum Teil nach un-
zureichender Aufklarung der Eltern - sind geschlechtsnormierende
Operationen weit verbreitet, mit dem Zweck, das Genital eindeutig an
das mannliche oder weibliche Geschlecht anzupassen, obwohl dies
nicht mehr den medizinischen Standards entspricht (Siminoff & Sand-
berg, 2015) und inzwischen juristisch in Deutschland explizit verboten
ist (§ 1631e BGB Gesetz zum Schutz von Kindern mit Varianten der
Geschlechtsentwicklung). Diese Eingriffe konnen nachhaltig negative
Auswirkungen auf die psychische, somatische und sexuelle Gesund-
heit der Betroffenen haben. Seien Sie sich dieser Herausforderung be-
wusst und beraten Sie die werdenden Eltern informiert und sensibel,
wenn sich eine solche Situation bereits wahrend einer von Ihnen be-
treuten Schwangerschaft abzeichnet. Um informiert zu bleiben und als
Anlaufstelle fiir Elternberatung empfiehlt sich die Vernetzung mit Ex-
pert*innen, wie z.B. dem Verein Intergeschlechtliche Menschen.

Fazit

In diesem Artikel wurden Anregungen gegeben, wie eine gyndkolo-
gische Praxis queerfreundlicher gestaltet werden kann. Einige davon
erfordern viel Arbeit, andere nicht. Eine Meta-Analyse von Dahl, Fyl-
kesnes, Sgrlie und Malterud (2013) iiber die Interaktion von Arzt*in-
nen und Personen in der Geburtshilfe mit lesbischen, endo, cis Frauen
ergab: Schon kleine Gesten der Unterstiitzung, wie die Anerkennung
eines Coming-Outs oder der Patientin und ihrer Frau als ganz ge-
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wohnliche Familie, beschrieben die Patient*innen als sehr wichtig.
Houben und Kolleg*innen (2019) gaben queeren Frauen und trans*
Personen die Moglichkeit, zu formulieren, wie sie sich eine gute Ge-
sundheitsversorgung vorstellten: ,,Als positive Vision schilderten die
Teilnehmer_innen eine Versorgungspraxis, in der Personen mit ihren
Lebensentscheidungen und ihrer Korperlichkeit akzeptiert, Interak-
tionen respektvoll gestaltet und korperliche und psychische Grenzen
gewahrt und geschiitzt werden. Darin nehmen Behandler_innen ge-
sundheitliche Anliegen ernst, verfligen iiber das notige Fachwissen
und die erforderlichen psychosozialen Kompetenzen, um eine ver-
trauensvolle Zusammenarbeit zu férdern. Weiter ermdglichen sie es
[...] Patient_innen, aktiv zur eigenen Gesundheit beizutragen“ (S. 115).
Queere Patient*innen verdienen eine gute gesundheitliche Versorgung
in der Gyndkologie und einen Raum, um angstfrei {iber Fragen von
Identitat, Familienplanung, Gesundheit usw. sprechen zu konnen. Tra-
gen Sie dazu bei, dass sich die gesundheitliche Situation von queeren
Patient*innen verbessert!
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Melanie Misamer & Marcel Hackbart
1. Gesundheitshezogene Soziale Arbeit
mit Beziigen zu sexueller und geschlechtlicher Vielfalt

,Die sozialen, okonomischen und kulturellen Lebensverhdltnisse

prdgen ganz offensichtlich die Chancen, die in der Folge dazu fiihren,

eher giinstige oder eher ungiinstige Voraussetzungen fiir die

Entwicklung einer Gesundheitsdynamik im Lebenslauf zu entfalten.
(Hurrelmann, 2010, S.33)

,Gesundheit ist ein gesellschaftlicher Zentralwert.

Und doch ist sie duferst ungleich verteilt.

Gesundheitliche und soziale Ungleichheit gehen Hand in Hand.”
(Litzenkirchen, 2005, S.7)

Warum Soziale Arbeit mit Gesundheitshezug?

Die Soziale Arbeit als Menschenrechtsprofession kann auch als Gerech-
tigkeitsprofession bezeichnet werden, denn Soziale Arbeit bezieht sich
u.a. auf Aspekte der Sozialpolitik, auf das demokratische Selbstver-
standnis und auf die hiermit verbundene kritische Haltung, die stets
auf Achtung, Bertiicksichtigung und Einhaltung der Menschenrechte
fokussiert. Hier sind Sozialarbeiter*innen - neben ihren Individual-
auftrdgen mit Klient*innen, Familien, Gruppen - auch Akteur*innen
gesellschaftlicher Teilhabe und Inklusion, die sich mit der selbststdn-
digen Lebensfiihrung fiir die Gesamtheit auseinandersetzt (Maaser,
2015). In ihren berufsethischen Prinzipien bezieht sich die Soziale
Arbeit grundlegend auf die Beachtung der Menschenrechte (Berufs-
ethische Prinzipien des Deutschen Berufsverbands fiir Soziale Arbeit
(DBSH), 2014, und der National Association of Social Workers (NASW),
2017). Die Dienstleistungen Sozialer Arbeit werden unabhangig von
z.B. Nationalitat, Religion, Weltanschauung, Kultur und Geschlecht er-
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bracht. Hierunter kann in einer weiten Auffassung auch die sexuelle
Orientierung einsortiert werden, auch wenn sie explizit nicht genannt
wird. Ferner wird sich fiir die Rechte von Menschen, die Forderung
von Selbstbestimmung und Teilhabe sowie gegen Diskriminierung
positioniert (DBSH, 2014) und das auch explizit im Gesundheitsbereich
beispielsweise in der Rehabilitation (am Beispiel von der Fiirsorge zur
Selbstbestimmung/Teilhabe, Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit
im Gesundheitswesen (DVSG), o. J. b).

Soziale Arbeit, die unter Beachtung dieser berufsethischen Prinzi-
pien arbeitet, strebt an, ein professionelles und gerechtigkeitsbasiertes
Selbstverstandnis zu entwickeln, um bestmoglich die Vorgaben der
Sozialpolitik mit den individuellen Anspriichen ihrer Zielgruppe in
Einklang zu bringen. Das ethische Alltagsbewusstsein, das durch die
tdgliche, integrierte Arbeit mit berufsethischen Prinzipien ausgebaut
wird, starkt die professionelle Identitatsbildung von Sozialarbeiter*in-
nen hin zu einer menschenrechtsachtenden und gerechtigkeitsbasier-
ten Haltung (Maaser, 2015).

Die heutige biopsychosoziale Idee von Gesundheit - im Vergleich
zur rein biomedizinischen Gesundheitsidee (— Salutogenese) — beein-
flusst die Berufsfelder und das Aufgabenspektrum Sozialer Arbeit. Es
sind ca. 25% der Sozialarbeiter*innen in Feldern des Gesundheits-
wesens beschdftigt (Homfeld, 2012). Diese Tendenz steigt allerdings
(Blankenburg & Cosanne, 2019), so dass der Bedarf an Sozialarbei-
ter*innen im Gesundheitswesen stetig zunimmt. Ein Grund fiir die
starke Beschéftigung von Sozialarbeiter*innen im Gesundheitsbereich
sind gesundheitliche Ungleichheiten in gesundheitsbezogenen Hand-
lungsfeldern (Homfeld, 2012).

In sozialen Arbeitsbereichen und Praventionskampagnen werden
insbesondere vulnerable Personen (-gruppen) angesprochen und unter-
stiitzt (— Prévention). Der Sozialen Arbeit ist es mit ihren Methoden ge-
lungen, Menschen anzusprechen und zu unterstiitzen, die sozial ver-
letzlich oder verletzt sind. Diese Menschen sind nicht immer in der
Lage, (Arbeits-)Beziehungen aufzubauen, zu halten und haben zudem
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groflen Unterstiitzungsbedarf (Dettmers, 2015). Die Gesundheitssitu-
ation von Personen mit niedrigerem soziodkonomischem Status ver-
bessert sich langsamer, ihre gesundheitlichen Chancen sind geringer
und sie verbringen weniger Lebensjahre in Gesundheit als der Rest
der Bevolkerung (Lampert, 2020; Richter & Hurrelmann, 2009). Dabei
stehen schlechtere Ausgangssituationen in Zusammenhang mit dem
Gesundheitsstatus und dem gesundheitsbezogenen Verhalten. Auffal-
lig ist, so Hurrelmann (2010), dass eine verstdarkte Verbreitung gesund-
heitsschddigender Verhaltensweisen, wie Fehlernahrung oder Rau-
chen, und eine hohere Morbiditdt hinsichtlich der meisten Krankheiten
in drmeren und sozial benachteiligten Gruppen zu finden sind (s.a.
Lampert, 2020). Gleichzeitig gibt es vielfdltige Angebote und Mafinah-
men, die zur Forderung, zum Erhalt und der Wiederherstellung von
Gesundheit dienen (Aner & Hammerschmidt, 2018), deren Zugang aus
verschiedensten Griinden fiir gerade die o. g. Personengruppen jedoch
erschwert ist.

Die gesundheitsforderlichen Angebote befassen sich im Kontext
von gesundheitsbezogenen Hilfen beispielsweise mit Armut, Krank-
heit, Gefahrdung, Behinderung und sozialer Benachteiligung (Hom-
feld, 2012) - wie sie auch bei queeren' Menschen vorzufinden sind
(— Band 1 Gesundheit — Band 1 Intersektionalitdt — Band 1 Vielfalt). Sie haben
das Ziel, gesellschaftliche Teilhabe- und Bestimmungsmoglichkeiten
zu erhohen, um eben diese Ungleichheiten zu reduzieren (— Empower-
ment). So richten sich die Angebote an erkrankte oder von Erkrankung
bedrohte Menschen, damit diese ihre alltagsbezogene Balance halten
oder erneut herstellen und in ihren lebensweltlichen Beziligen weiter
agieren konnen. Durch lebensweltorientierte Unterstiitzung sind dabei
eine Verbesserung der Lebensqualitdt und eine Verminderung der ge-
sundheitlichen Ungleichheiten moglich (Homfeld, 2012).

! Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).
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Worum geht es hei Sozialer Arbeit mit Gesundheitshezug?

Die Definition von Sozialer Arbeit der International Federation of Soci-
al Workers (IFSW, 2014) lieferte die (ethische) Grundlage fiir die Richt-
linien des DBSH (2014). Hierin ist festgelegt, dass Soziale Arbeit u.a.
die Achtung der Vielfalt, die Menschenwiirde und der Sozialen Gerech-
tigkeit in den Mittelpunkt ihrer Arbeit stellt. Bei Sozialer Arbeit mit
Gesundheitsbezug geht es um die Forderung der sozialen Teilhabe von
erkrankten bzw. von Erkrankung bedrohten Menschen, von Menschen
mit Behinderung bzw. Beeintrachtigung und auch ihren Angehorigen -
und das in ihrer jeweiligen Lebenswelt (Dettmers, 2015). Gesundheit-
lich vulnerable Personen(-gruppen) sollen u.a. mittels der Sozialen
Arbeit unterstiitzt werden, so dass sie ihre sozialen Herausforderun-
gen - die aus gesundheitlichen Beeintrdchtigungen entstehen bzw. die
zu Erkrankungen fiihren konnen - verhindern und/oder bewaltigen
konnen. Dabei sollen die Menschen in der Interaktion zur eigenen Le-
bensumwelt im Fokus stehen.

Es geht bei der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit auch um
nicht-fallbezogene Tatigkeiten wie Vernetzung zwischen dem Sozial-
und Gesundheitssystem, aber auch interprofessionelle Kooperation
zwischen den verschiedenen Akteur*innen. Weitere nicht-fallbezoge-
ne Tatigkeiten sind Konzeptentwicklung und Forschung. Auch geht es
um die Benennung psychosozialer Folgen von gesundheitlichen Ein-
schrankungen fiir Betroffene, fiir ihre sozialen Netzwerke und fiir un-
sere Gesellschaft. Es sollen Bedingungen fiir soziale Teilhabe im Kon-
text von Integration und Inklusion vorangetrieben werden (Dettmers,
2019). Das kann beispielsweise die Beschdftigung mit Folgen sozialer
Ungleichheit und Ausgrenzung sein, wie u.a. mehrdimensionale Dis-
kriminierungserfahrungen queerer Menschen mit Behinderung bzw.
Beeintrachtigung (— Beeintrachtigung).

Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit ist in verschiedensten klassi-
schen Arbeitsfeldern Sozialer Arbeit, aber auch in konkreten Feldern
der Gesundheitsversorgung zu finden (Dettmers, 2015). Denn Soziale
Arbeit weist flir gesundheitsbezogene Themen vielfdltige Kompeten-
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zen auf (Daiminger, 2015). Dabei galt Soziale Arbeit bisher nicht als
Gesundheitsberuf, obwohl inhaltliche Bezlige zu den Gesundheitsbe-
rufen als Bindeglied zur Gesundheitsforderung und der Krankenver-
sorgung bestehen (Mitterlechner, 2016). Gesundheitsbezogene Soziale
Arbeit kann in direkter dyadischer Interaktion mit den Adressat*in-
nen (z.B. in der Einzelfallhilfe mit der Erstellung sozialer Diagnosen,
Hilfeplanung, Krisenintervention und Beratung) oder strukturbezogen
aktiv sein (z.B. in der sozialen Gruppen- oder Gemeinwesenarbeit mit
Sozialraumplanung; Dettmers, 2015).

Soziale Arbeit ist ,nah dran“. Der Zugang zu Zielgruppen, der von
anderen Professionen erst miihsam geschaffen werden muss, ist meist
bereits vorhanden (Liel & Rademaker, 2018), wie z.B. im Kontext von
HIV (u.a. Praventionsangebote fiir Mdnner, die Sex mit Mdnnern ha-
ben — Empowerment). Zudem bietet Soziale Arbeit eine ergdnzende Per-
spektive zur medikamentdsen oder psychotherapeutischen Sichtweise,
indem sie Lebenslagen und Lebensweisen in den Blick nimmt. Bezogen
auf Erkrankungen (akut vorliegende wie auch chronische), sozialepi-
demiologische Ergebnisse, soziale und gesundheitliche Ungleichheiten
sowie die Resilienz- und Salutogeneseforschung (— Salutogenese) zur
Gesundheitsforderung und Pravention (— Prdvention) erbringt Sozia-
le Arbeit mit ihren Angeboten einen Beitrag zur multiprofessionellen
Zusammenarbeit - insbesondere dann, wenn Teilhabechancen ge-
sundheitlich eingeschrdankte oder von Funktionsstéorungen bedrohte
Personen fokussiert werden (Dettmers, 2015; vgl. Wirtz, Kohlmann &
Salewski, 2018).

Gerade in der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit bedarf es evi-
denzbasiertes Wissen und Best-Practice-Konzepte der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit, damit diese wiederholt und Reibungsverluste
zwischen den verschiedenen Disziplinen minimiert werden konnen.
Der Geltungsbereich gesundheitsbezogener Sozialarbeit beinhaltet
nach Dettmers (2015) die wesentlichen Settings Sozialer Arbeit in der
Gesundheitsversorgung im medizinischen und psychologischen Be-
reich, wie z.B. medizinischen Akutversorgung (z.B. Psychiatrie, Psy-
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chosomatik und Somatik), medizinische und sozialen Rehabilitation,
Onkologie und Geriatrie, Sozial- und Gemeindepsychiatrie sowie Kin-
der- und Jugendpsychotherapie. Auch in klassischen Settings Sozialer
Arbeit sind Gesundheitsbeziige zu finden, wie beispielsweise Jugend-
hilfe (Dettmers, 2015), Wohngruppenarbeit, Arbeit im Rahmen von
Familienhilfe, Schulsozialarbeit, Arbeit im Rahmen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes, Behindertenhilfe (— Beeintrdchtigung), Beratung zu
HIV und anderen sexuell {ibertragbaren Infektionen (— Empowerment),
Drogen- und Suchthilfe (— Sucht), Arbeit im Rahmen von Frauenge-
sundheitszentren sowie Hospizarbeit (Homfeld, 2012).

An der allgemeinen Darstellung der Handlungsfelder gesundheits-
bezogener Sozialen Arbeit wird an einigen Stellen indirekt (wie Ju-
gend- oder Familienhilfe), an anderen Stellen offensichtlich (HIV- und
STI-Beratung) klar, dass sexuelle und geschlechtliche Vielfalt auch be-
deutsam sind. Deshalb sollte dieser Vielfalt auch Rechnung getragen,
starker in den Blick genommen und nicht vernachldssigt werden, wenn
es um soziale Gerechtigkeit und Menschenwiirde aller geht, wie es in
den Leitlinien der Sozialen Arbeit zu lesen ist (DBSH, 2014). Aktuell
verweisen Studien jedoch immer noch auf viele Vorurteile gegeniiber
queeren Menschen (u.a. Beigang, Fetz, Kalkum & Otto, 2017; Decker
& Brahler, 2020 — Band 1 Vorurteile), was mit besonderen psychischen
Belastungen (— Minoritatenstress) und einem schlechteren Gesundheits-
status einhergeht (— Band 1 Gesundheit). Somit ergeben sich fiir die So-
ziale Arbeit auch Aufgaben im Bereich der Antidiskriminierung und
Vielfaltsforderung, in der Unterstiitzung queerer Menschen (z.B. beim
Empowerment) sowie in der Gesundheitsférderung fiir queere Men-
schen.

Welche Ansatzpunkte ergeben sich zur Forderung queersensibler Soziale
Arbeit?

Die Gesundheitsforderung und die (Krankheits-)Prdvention agieren
interdisziplindr und betrachten biopsychosoziale Aspekte sowie die
Lebenswelten der Adressat*innen (— Pravention — Salutogenese). Es wird
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auf (Selbst-)Ermdchtigung abgezielt (— Empowerment), jeweils ausge-
hend von den sozialen und materiellen Verhdltnissen und den unter-
schiedlichen Lebenslagen der Adressat*innen, von Diversitdt (Vielfalt
von Gruppen und deren Merkmalen) und von Pluralitdt (Koexistenz
verschiedener Interessen und Lebensstile; DVSG, o. J. a).

Sozialarbeiter*innen miissen in all ihren Handlungsfeldern sensi-
bel fiir sexuelle und geschlechtliche Vielfalt sein, um den berufsethi-
schen Standards im Bereich der Achtung beziehungsweise Forderung
der Vielfalt und Diversitdt wie auch der ,wechselseitige[n] Toleranz
fiir unterschiedliche Lebensentwiirfe, Lebensformen und Lebensziele“
gerecht zu werden (DBSH, 2014, S.24). So gehoren je nach Schatzung
etwa 10 % der Menschen einer sexuellen und/oder geschlechtlichen
Minoritatengruppe an (vgl. Poge et al., 2020 — Band 1 Vielfalt). Sozialar-
beiter*innen in der Betreuung von Menschen beispielsweise in Wohn-
einrichtungen fiir Jugendliche und Erwachsene konnten sich folgende
Fragen stellen: Werden partnerschaftliche Beziehungen und Sexualitat
tabuisiert? Wenn nicht, ist dies auch bei nicht-heterosexuellen Kontak-
ten der Fall? Wie reagieren Klient*innen, aber auch Kolleg*innen in
den Wohneinrichtungen und Vorgesetzte auf Menschen, die sich nicht
heterosexuell verorten? Ist die Einrichtung trans*inklusiv? Oder gibt
es eine ausschliefilich bindre Einteilung von Geschlechtlichkeit (Mad-
chen/Frauen und Jungen/Madnner)? Auch in den Bereichen der Fami-
lienbetreuung (z.B. Sozialpadagogische Familienhilfe, Erziehungs-
beratung) ist es wichtig, dass queeren Kindern und Jugendlichen ein
Aufwachsen ermoglicht wird, das frei von Diskriminierung ist - ins-
besondere von Seiten der Eltern bzw. Bezugspersonen. Dariiber hinaus
spielt sexuelle und geschlechtliche Vielfalt eine besondere Rolle in der
Beratung bei Schwangerschaft und Familienplanung (Teschlade, Peu-
kert, Wimbauer, Motakef & Holzleithner, 2020 — Gynakologie — Band 1 Ge-
burtshilfe) sowie in der Sexuellen Bildung und der allgemeinen psycho-
sozialen Beratung (Schmidt & Sielert, 2012).

Im Bereich rund um HIV und sexuell iibertragbare Infektionen
gibt es spezifische Angebote fiir queere Menschen - und das ins-
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besondere fiir Mdnner, die Sex mit Mdnnern haben, die gleichzeitig
gefahrdeter fiir sexuell iibertragbare Infektionen sind (an der Heiden
et al., 2020; Bremer, Dudareva-Vizule, Buder, an der Heiden & Jansen,
2017). Dariiber hinaus werden auch andere queere Menschen fokus-
siert und das Empowerment queerer Menschen im Sinne der Struktu-
rellen Pravention der Deutschen Aidshilfe unterstiitzt, z. B. durch die
Starkung queerer Begegnungsorte (Drewes, Gusy, Kraschl & Kleiber,
2010 — Empowerment). Dies ist ein positives Beispiel fiir jahrzehntelan-
ge queersensible Soziale Arbeit im Gesundheitsbereich, die sich stetig
hinsichtlich sexueller und geschlechtlicher Vielfalt reflektieren lern-
te. Auch in der Suchtberatung entstehen inzwischen spezifische Be-
ratungsangebote, jedoch zumeist im stadtischen Bereich (Graf, 2020).
Hier bedarf es auch in allgemeinen Suchtberatungsstellen Sensibili-
tdt fiir sexuelle und geschlechtliche Vielfalt, um angemessen auf die
Lebensrealitdten queerer Menschen reagieren zu konnen und nicht
(unbewusst) zu diskriminieren. So unterscheidet sich nicht nur das
mittlere Ausmaif} des Substanzkonsums queerer Menschen von dem
heterosexueller, endo, cis Menschen, sondern auch die Griinde (Graf,
2020 — Sucht).

Wie konnen Sozialarbeiter*innen queersensibel agieren? Ein ver-
breitetes Konzept ist die sogenannte ,Regenbogenkompetenz®, die die
Fdhigkeit bezeichnet, ,,mit dem Thema der sexuellen Orientierung und
der geschlechtlichen Identitdt professionell, vorurteilsbewusst und
moglichst diskriminierungsfrei umzugehen“ (Schmauch, 2020, S.308).
Dies beinhaltet, dass sich die Soziale Arbeit als Profession mit den
Rechten benachteiligter und diskriminierter Gruppen selbstkritisch
auseinandersetzt. Professionell Tatige in der Sozialen Arbeit miissen
stetig ihre Haltung in Bezug auf Vorurteile, Diskriminierung und Aus-
grenzung hinterfragen und reflektieren. In Bezug auf sexuelle und ge-
schlechtliche Vielfalt bedarf es verschiedener Kompetenzen, die sich
nach dem Konzept der Regenbogenkompetenz in vier Bereiche auftei-
len lassen (Schmauch, 2020, S.309-310):



Soziale Arbeit

1. ,Sachkompetenz: Wissen iiber die heterosexuelle Mehrheitsge-
sellschaft, iiber sexuelle und geschlechtliche Minderheiten, ihre
Lebenslagen, Diskriminierungen und Ressourcen,

2. Sozialkompetenz: Kommunikations- und Kooperationsfahigkeit
im Bereich sexueller und geschlechtlicher Vielfalt,

3. Methodenkompetenz: Handlungsfahigkeit und Verfahrenswissen
im Bereich sexueller Orientierung und geschlechtlicher Vielfalt

4. Selbstkompetenz: Reflexion eigener Gefiihle, Werte und Vor-
urteile in Bezug auf sexuelle Vielfalt.”

An den Stellen, wo es um Selbstreflexion bezogen auf Willkiir,
Unterdriickung und die Ausraumung von Diskriminierungstendenzen
geht (DBSH, 2014), aber auch an vielen anderen Stellen, spielt das The-
ma Macht, im negativen Fall auch das Hervorrufen oder Fordern von
Ohnmacht, in der Sozialen Arbeit eine Rolle.

Welche Rolle spielen Macht und Ohnmacht in der Sozialen Arbeit?

Maaser (2015) macht auf einen ,toten Winkel gesellschaftspolitischer
Wahrnehmung® (S.54) aufmerksam. Hierbei bezieht Maaser (2015)
sich auf Situationen, die in der Regel nicht mitbekommen werden, weil
sie hinter verschlossenen Tiiren passieren oder vor denen die Augen
verschlossen werden - beispielsweise bei hiuslichen Ubergriffen allge-
mein oder gegeniiber queeren Kindern und Jugendlichen. Bei Vorfédllen
hinter verschlossenen Tiiren ist, so Maaser (2015), Soziale Arbeit ge-
fragt, denn sie muss in Fallen von Ungleichbehandlung oder fehlender
Gerechtigkeit (mit behdrdlicher Riickendeckung) handeln.

Ein solches Beispiel zeigt, dass Soziale Arbeit mit Macht assoziiert
ist. Sie ist es in konkret machtspezifischen Kontexten wie oben ge-
schildert, aber auch diffiziler und indirekter da, wo es nicht auf den
ersten Blick vermutet wiirde. Bezugspunkt berufsethischer Prinzipi-
en Sozialer Arbeit (DBSH, 2014; NASW, 2017) ist daher der Umgang
mit Macht. Sozialarbeiter*innen miissen sich der Macht, die sie iiber
die vulnerable Gruppe der Adressat*innen haben, bewusst sein und
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diirfen diese nicht missbrauchen. Das Wissen um Machtstrukturen ist
unumgdnglich, um z. B. Willkiir, Unterdriickung und Diskriminierung
zu identifizieren und gegen sie vorgehen zu kdnnen, um eine gerechte
und respektvolle Zusammenarbeit mit Adressat*innen zu ermdglichen
(DBSH, 2014 — Band 1 Beziehung).

Auch Gesundheit wird vor dem Hintergrund gesellschaftlicher
Machtverhdltnisse betrachtet - so bedeutet Macht iiber Ressourcen
verfiigen zu konnen (Rademaker, 2016), z. B. iiber Gesundheitsressour-
cen. Das kann eine private im Vergleich zu einer gesetzlichen Kranken-
versicherung sein, die bessere Leistungen, schnellere Termine bei Spe-
zialist*innen oder auch einen groferen Umfang an gesundheitlichen
Leistungen ermoglicht. Es kann aber auch bedeuten, dass eine Person
die Ressource hat, jemanden zu kennen, die*der Gesundheitsprozesse
unkomplizierter, schneller oder reibungsloser ablaufen lassen kann,
als es ohne diese Ressource der Fall ware. Das Gegenteil, also Ohn-
macht, kann im Gegensatz dazu fehlende Ressourcen bedeuten, z.B.
dass benotigte oder sinnvolle Optionen und Hilfen trotz Suche und Be-
miithung nicht ,,in Reichweite“ kommen. Solche Defizite konnen sozial,
psychisch oder korperlich sein (Staub-Bernasconi, 2019). Was macht
eine*ein Klient*in, die*der sich sprachlich nicht verstandlich genug
ausdriicken kann, die*der unter Angsten leidet und daher nicht aus
dem Haus geht oder die*der nicht iiber entsprechendes Wissen iiber
Handlungsoptionen verfligt, um Gesundheitsleistungen in Anspruch
zu nehmen? Beispiele fiir fehlende Ressourcen im Kontext sexueller
und geschlechtlicher Vielfalt waren mangelnde Rollenmodelle in der
heteronormativen Gesellschaft fiir queere Menschen (— Band 1 Vielfalt)
und spezifischer der Zugang zu Gutachter*innen im Kontext einer
Transition, welche immer noch notwendig sind (— Band 1 Rechte — Band 1
Trans™®).

Was ist Macht eigentlich genau? Macht kann als neutrales Potenzial
betrachtet werden (Argyle, 1990), das auf die eine oder andere Weise
von Sozialarbeiter*innen gegeniiber Klient*innen angewendet werden
kann (Misamer, 2019a):
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— Konstruktive Machtanwendung: Machthandlungen zum
Nutzen und mit einem Gewinn fiir Klient*innen

— Destruktive Machtanwendung: Machthandlungen explizit nicht
zum Nutzen oder sogar zum Schaden der Klient*innen

Es wurde herausgefunden, dass die Art der Machtanwendung mit
den (ethischen) Prinzipien in Zusammenhang steht (z.B. fiir Sozial-
arbeiter*innen Misamer, Hackbart & Thies, 2017; fiir Kindheitspada-
gog*innen Misamer & Scholl, 2021). Die Prinzipienorientierung steht
dabei positiv mit konstruktiver und negativ mit destruktiver Macht-
anwendung in Zusammenhang (Misamer & Scholl, 2021). Bereits in
der Ausbildung sollte daher eine Sensibilisierung fiir Machtmechanis-
men sowie fiir den Nutzen einer Prinzipienorientierung beziiglich der
eigenen beruflichen Rolle vermittelt werden (Misamer & Scholl, 2021).
Machtsensibilitdt beschreibt eine konstitutive bzw. grundlegende Emp-
findsamkeit gegeniiber der Machtanwendung - sowohl der eigenen,
aber auch der Machtanwendung anderer. Sie beinhaltet u.a. ein Wis-
sen um den eigenen Status, um mogliche Korrumpierungsmechanis-
men, um das Eigenwirkpotenzial von Macht und um sich unterschei-
dende Wahrnehmungen der Machtausiibung je nach Standpunkt sowie
eigene Wahrnehmungsverzerrungen (Misamer, 2019b).

Machtsensibilitdt bezieht sich auch auf die Betrachtung individuel-
ler, aber auch strukturbezogener, gesellschaftlicher Gegebenheiten in
Bezug auf die Ungleichbehandlung sozialer Gruppen (— Band 1 Intersekt-
ionalitat), die sich z.B. auf Basis der Heteronormativitdt ergeben. Hete-
ronormativitat beschreibt die Norm von Heterosexualitdt und der sich
daraus ergebenen Zweigeschlechtlichkeit (Hartmann, 2018; Hartmann
& Klesse, 2007 — Band 1 Vielfalt). Fiir Sozialarbeiter*innen ist es wichtig,
kritisch mit Heteronormativitdt umzugehen und zu reflektieren, dass
es ,kein Auflerhalb von Machtverhdltnissen und damit kein volliges
Heraustreten aus heteronormativen Verhaltnissen geben kann - zu-
mindest zum gegenwdrtigen Zeitpunkt in den meisten Gesellschaften
der (Post-)Moderne nicht. [...] Aus heteronormativitats-kritischer Per-
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spektive stellt es daher ein Qualitditsmerkmal dar, normative Macht-
verhdltnisse selbst zu thematisieren, bewusst zu machen, fiir deren
Funktionsweisen im Sinne eingespielter Mechanismen zu sensibilisie-
ren - bzw. in standiger Selbstreflexion dieser Mechanismen versuchen,
sie zu minimieren“ (Hartmann, 2018, S.46). Staub-Bernasconi (2019)
beschreibt, dass die Profession Soziale Arbeit (neben Wissenschaft)
auf Ethik und Moral basiert und stellt den Zusammenhang zwischen
einer ethisch-moralischen und einer kritischen Haltung her. Ein sich
hieraus ergebender Aspekt ist, dass bei der Berufsausiibung immer auf
die Einhaltung und Verletzung menschlicher Rechte geachtet werden
muss.

Fazit

Um Adressat*innen dabei zu unterstiitzen, ihre Menschenrechte auf
dem hochstmoglichen Stand korperlicher Gesundheit und psychischen
Wohlbefindens zu verwirklichen, mit Blick auf Machtsensibilitat und
stetige Selbstreflexion von Sozialarbeiter*innen bezogen auf Willkdir,
Unterdriickung und die Ausrdumung von Diskriminierungstendenzen
(DBSH, 2014), sind menschenrechtsreflektierende Perspektiven not-
wendig. Diese Perspektiven ermoglichen es, dass Sozialarbeiter*innen
ihre Klient*innen in ihrer Vielfalt mit ihren jeweiligen Lebenshinter-
griinden verstehen lernen und dadurch in der Folge besser erreichen
konnen. Erste positive Beispiele fiir spezifische Angebote und Emp-
owerment-Strategien fiir queere Menschen durch Soziale Arbeit im
Gesundheitsbereich gibt es bereits, wie die Stirkung queerer Begeg-
nungsorte durch Aidshilfen (vgl. Drewes et al., 2010). Queersensible
Soziale Arbeit im Gesundheitsbereich, die sich hinsichtlich sexueller
und geschlechtlicher Vielfalt selbst reflektiert und dadurch vermei-
det (unbewusst) zu diskriminieren, gibt es jedoch insgesamt noch zu
wenig. Die ,Regenbogenkompetenz® ist ein Konzept mithilfe dessen
Sozialarbeiter*innen lernen konnen, queersensibel zu denken und zu
agieren. Dabei setzen sich Sozialarbeiter*innen mit den Rechten be-
nachteiligter und diskriminierter (Personen-)Gruppen selbstkritisch
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auseinander (Schmauch, 2020) und zwar immer wieder, um eine pro-
fessionelle Haltung in Bezug auf die Vermeidung von Vorurteilen und
Diskriminierung in diesen Bereichen zu kultivieren. In Bereichen So-
zialer Arbeit mit Beziligen zu sexueller und geschlechtlicher Vielfalt
gibt es noch viel aufzuholen. Daher ist es fiir die Soziale Arbeit insge-
samt, aber auch fiir spezifisch gesundheitsbezogene Angebote Sozialer
Arbeit notwendig, einen Fokus auf die Bedeutung von sexueller und
geschlechtlicher Vielfalt zu legen.
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8. Empowerment zur Forderung sexueller Gesundheit
in der HIV-Prévention

Empowerment ist einerseits ein wichtiges Ziel von Pravention und Ge-
sundheitsforderung sowie gleichzeitig wichtig, um Pradvention iiber-
haupt erst zu ermoglichen und Gesundheit zu fordern (— Salutogene-
se). Dabei werden sowohl die Ressourcen einzelner Personen als auch
ganzer vulnerabler Gruppen, die negativ von sozialer Ungleichheit be-
troffen sind, gestdrkt. Im Folgenden soll ein kurzer Abriss zum Konst-
rukt des Empowerments gegeben werden und wie sich dies im Feld der
sexuellen Gesundheit, besonders in der Strukturellen Pravention der
Deutschen Aidshilfe (Drewes, Gusy, Kraschl & Kleiber, 2010), wider-
spiegelt. Ein Fokus wird dabei auf schwule Manner und andere Man-
ner, die Sex mit Mdnnern haben (MSM), gelegt.

Die Idee vom Empowerment in der Préavention und Gesundheitsforderung

Das Konzept des Empowerments hat seine Wurzeln in der US-ameri-
kanischen Biirger*innenrechtsbewegung der 1960er Jahre. Vom Kampf
gegen gesellschaftliche Benachteiligung, insbesondere gegen Rassis-
mus, hat Empowerment inzwischen seinen Weg in die Gesundheitsfor-
derung gefunden (vgl. Meierjiirgen & Warnke, 2018) und weist Uber-
schneidungen mit anderen Konzepten wie Partizipation und (Hilfe zur)
Selbsthilfe auf (s. Box 1; u.a. Borgetto, Wiinsche, Schwinn & Pfingsten,
2020; Hartung, 2020; Immerfall, Loss & Simshduser, 2018; Meierjiigen
& Warnke, 2018). Meierjiirgen und Warnke (2018, S.142) bestimmen
den Begriff wie folgt: ,,Empowerment beschreibt den Prozess von Perso-
nen und Gruppen, die diese befdhigen, selbsttdtig und selbstbestimmt
ihr Leben und ihre soziale Lebenswelt (mit) zu gestalten. Durch den
Empowerment-Ansatz sollen Personen beziehungsweise Gruppen er-
mutigt werden, ihre eigenen (vielfach verschiitteten) personlichen und
sozialen Ressourcen sowie ihre Fahigkeiten zur Beteiligung zu entde-
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cken, weiter zu entwickeln und in praktische Handlungsstrategien zu
tiberfiihren, um Kontrolle iiber die Gestaltung der eigenen sozialen Le-
benswelt (wieder) zu gewinnen® (vgl. Brandes & Stark, 2021; Kraschl,
Drewes & Kleiber, 2010). Dieses Verstindnis fokussiert drei Aspekte:
(1.) Empowerment fordert die Selbstbestimmung, (2.) richtet den Blick
auf soziale Gerechtigkeit und versucht, Diskriminierung abzubauen,
und (3.) bendtigt Partizipation und ermdglicht sie auch gleichzeitig
(Meierjiirgen & Warnke, 2018). Empowerment-Strategien konnen sich
sowohl an eine einzelne Person richten, an eine Organisation als auch
an die gesamte Gesellschaft (Meierjlirgen & Warnke, 2018).

Ein Ansatz, der die Ermoglichung individuellen Empowerments
durch die Starkung der Umgebung fokussiert, ist der Lebensweltansatz.
Der Lebensweltansatz (oder auch Setting-Ansatz) beschreibt, dass die
personliche Gesundheit dann gesteigert werden kann, wenn die Le-
bensbedingungen im Alltag gesundheitsgerechter ausgestaltet werden.
Damit verbunden sind zwei Strategien (Meierjiirgen & Warnke, 2018):
Zum einen geht es um die Erreichbarkeit von Zielgruppen. Es wer-
den Zugdnge fiir die Gesundheitsforderung iiber zielgruppenbezogene
Orte, Gruppen und Organisationen (Settings) hergestellt. Zum anderen
konnen gesundheitsfordernde Settings aufgebaut werden. Dabei wer-
den Partizipation und Organisationsentwicklungsprozesse angestofien
bzw. unterstiitzt, die die Forderung von Gesundheit ermoglichen (z.B.
Gesundheitskonferenzen). Die Grundwerte von Empowerment sowie
der Lebensweltansatz finden sich auch in der Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsforderung der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1986)
wieder (— Salutogenese).

Fiir die Forderung von Empowerment bedarf es nach Brandes und
Stark (2021) bei professionell Tatigen einige Voraussetzungen in der
Haltung: Ressourcen- und Kompetenzorientierung, Prozessorientie-
rung, Optimismus, die Bereitschaft zu vertrauensvollen Arbeitsbe-
ziehungen auf Augenhdhe sowie die Bereitschaft, Verantwortung ab-
zugeben. Dafiir benennen Brandes und Stark (2021, Abs. 7) folgende
allgemeine Forderungsmoglichkeiten zugunsten der Zielgruppe:
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— ,Bereitstellung von instrumentellen Hilfen (Raume, Finanzen etc.),

— Befdhigung zur Reflexion von Problemen, Bediirfnissen und
Ressourcen,

— Aufzeigen oder Schaffen von Handlungsspielraumen,

— Anbieten von Orientierungshilfen und Erschlieflen von
Informationsquellen,

— Unterstiitzung bei der Erarbeitung von Entscheidungen, Losungen
und Zielen,

— Unterstiitzung von Selbstorganisation und Selbsthilfe,

— Mediation und

— Sozialpolitische Einflussnahme.”

3 Werbrouck und Kolleg*innen (2018) konnten in ihrer Meta-Analy-
3 se fur chronisch erkrankte Menschen (zumeist Diabetes) zeigen, dass
| Empowerment durch Interventionen gefordert werden kann. Es gibt
3 jedoch groflere Schwankungen in den Effekten: Haufig wird die Ver-
| mittlung von Wissen als Mittel herangezogen, um Empowerment zu
3 starken, was jedoch nicht immer funktioniert. Die Arbeit an Zielset-
| zungen (Goal Setting) und Handlungsplanungen (Action Planning) er-
3 wies sich hingegen in bisherigen Studien als mehrheitlich erfolgreich.

Partizipation beschreibt die Teilhabe, Mitbestimmung und Mitwirkung bei gesundheitsbezoge-
nen Entscheidungen sowie bei zielgruppenspezifischen Manahmen. Der Fokus liegt auf der
Interaktion von professionell Tatigen und den Zielgruppen bzw. Klient*innen.

Selbsthilfe nimmt Bezug auf gesundheitlich belastete Personen und beschreibt MaRnahmen zur
Gesundheitsférderung bzw. Rehabilitation, die ohne professionell Tatige oder andere Fremdhil-
fe auskommen. Die Selbsthilfe kann individuell geschehen, in Gruppen oder in Organisationen.

Empowerment ist der Prozess, in dem gesundheitlich belastete Personen bzw. Personen aus
Risikogruppen dazu befahigt und unterstiitzt werden, eigenstandig fir ihre eigene Gesundheit
zu sorgen. Dabei sind sowohl verhaltens- als auch verhéltnispraventive (z. B. Abbau von sozialer
Ungleichheit) Manahmen mdglich.

Box 1: Begrifflichkeiten mit Bezug zur Pravention und Gesundheitsforderung
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Werbrouck und Kolleg*innen (2018) resiimieren deswegen, dass es
sinnvoll ist, diese drei Methoden (Wissensvermittlung, Arbeit an Zie-
len und Handlungsplanungen) kombiniert in Interventionen zu nut-
zen, um Empowerment zu starken.

Sexuelle Gesundheit und HIV

In Anlehnung an die Ottawa-Charta (WHO, 1986) zur Gesundheit all-
gemein beschreibt die WHO (2006, nach Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) & WHO Europe, 2011, S.19) sexuelle Ge-
sundheit als ,Zustand des korperlichen, emotionalen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens bezogen auf die Sexualitdt und bedeutet nicht
nur die Abwesenheit von Krankheit und Funktionsstorungen oder
Schwdache®. Relevant im Bereich der sexuellen Gesundheit sind u. a. se-
xuell tibertragbare Infektionen (STI; Sexually Transmittered Infections),
insbesondere HIV (humanes Immunschwdache-Virus; Human Immuno-
deficiency Virus).

HIV fiihrt unbehandelt - zumeist nach einer lingeren symptom-
freien Latenzphase - zu AIDS (angeeignetes Immundefizit-Syndrom;
Acquired Immunodeficiency Syndrome) mit einer Reihe opportunisti-
scher Infektionen wie Lungenentziindungen (Pneumosystis-Pneuno-
mie), Pilzinfektionen oder dem Kaposi-Sarkom (Tumore; Rockstroh,
2020). Ubertragen wird HIV, wenn mindestens eine infektiose Fliis-
sigkeit (Blut, Sperma, Vaginalsekret, Analsekret und Brustmilch bzw.
»~Muttermilch“) in die Blutbahn, z.B. iiber offene Wunden, gerdt oder
auf Schleimhdute kommt (Rockstroh, 2020). Das Infektionsrisiko ist
beim Sexualverkehr im Allgemeinen gering, kann aber je nach Uber-
tragungsweg, Sexualpraktik, Viruslust der HIV-positiven Person und
Anwesenheit anderer STI starker variieren (Rockstroh, 2020). HIV ist
zwar (noch) nicht heilbar, aber inzwischen ist die Behandlung von HIV
mit Medikamenten (antiretroviralen Therapie, ART) so erfolgreich,
dass fiir HIV-positive Menschen eine anndhernd durchschnittliche
Lebenserwartung ohne grofiere Einschrankungen moglich ist (Rock-
stroh, 2020; The Antiretroviral Therapy Cohort Collaboration, 2017).
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HIV ist wahrscheinlich im friihen 20. Jahrhundert auf den Men-
schen iibergegangen, bekam jedoch in den 1980er Jahren starke Auf-
merksamkKkeit (Rockstroh, 2020). Insbesondere in der Zeit, in der das
HI-Virus noch nicht isoliert werden konnte sowie Ansteckungsrisiken
nicht mit Sicherheit bekannt und keine wirksamen Behandlungen vor-
handen waren, gab es vielfach Angst vor AIDS und die Hauptbetroffe-
nengruppe, schwule Manner, wurden zusdtzlich zu ihrer sexuellen Ori-
entierung stigmatisiert (— Band 1 Vorurteile). So wurde HIV bzw. AIDS als
»,Schwulenseuche“ oder ,,Schwulenpest” bezeichnet (vgl. Stiirmer und
Salewski, 2009). Die aktuelle Situation in Bezug auf HIV hat sich ent-
spannt und es gibt vielfach Fortschritte in der Behandlung und der Pra-
vention, die zu Beginn des 21. Jahrhunderts erzielt wurden (s. Box 2).
U.a. konnen HIV-positive Menschen, die erfolgreich mit Medikamen-
ten behandelt werden (ART), HIV nicht mehr auf andere iibertragen
(,Schutz durch Therapie“ bzw. Treatment as Prevention; Hoffmann,
2020). Die Stigmatisierung aufgrund von HIV bleibt aber hartnackig,
trotz des Wissens um ,,Schutz durch Therapie® (Deutsche Aidshilfe,
2021; vgl. Hackbart & Thies, 2020 — Beeintrachtigung).

Nach Schdtzungen des Robert Koch-Instituts (an der Heiden et al.,
2020) lebten Ende 2019 in Deutschland etwa 90.700 Menschen mit HIV

Mit der Uberschrift ,Safer Sex 3.0" beschreibt die Deutsche Aidshilfe (2018; vgl. Spinner &
Hoffmann, 2020) die drei Methoden zur erfolgreichen Pravention von HIV-Infektionen:

1. Kondome

2. Schutz durch Therapie (bzw. Treatment as Prevention (TasP)): Bei einer erfolgreichen HIV-
Therapie kann ein gutes Leben ermdglicht werden und HIV — auch bei kondomlosen Sex —
nicht ibertragen werden

3. Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP): Bei der PrEP nehmen HIV-negative Menschen HIV-
Medikamente (mit medizinischer Begleitung), was sie vor einer HIV-Infektion schitzt.

AuRerdem gibt es noch zusatzlich die Post-Expositions-Prophylaxe (PEP), bei der nach einem
Risikokontakt, z. B. beim Sex, HIV-Medikamente eingenommen werden. Dies ist jedoch nur als
Notfallmalnahme zu verstehen.

Box 2: Safer Sex 3.0 und PEP
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- dies entspricht einer Pravalenzrate von 0,11 % in der Gesamtbevélke-
rung. Davon kamen 55.900 Infektionen, also etwa 62 %, durch Sex zwi-
schen Mdnnern zustande. Neben MSM werden auch weitere potenziell
HIV-vulnerable Gruppen (sogenannte Risikogruppen) wie Menschen,
die intravends Drogen gebrauchen, oder Sexarbeitende identifiziert.
Aber auch Personen, die keiner Risikogruppe angehoren, konnen sich
mit HIV infizieren. So nimmt die Anzahl und der Anteil von HIV-Trans-
missionen bei heterosexuellen Kontakten seit einigen Jahren langsam,
aber stetig zu (an der Heiden et al., 2020).

Empowerment in der Strukturellen Préavention der Deutschen Aidshilfe

Die Arbeitsgrundlage der Deutschen Aidshilfe (DAH) ist das Konzept der
Strukturellen Pravention (— Prévention), das sich zusammensetzt aus (1.)
der Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispravention, (2.) der Einheit
von primadrer, sekunddrer und tertidrer Pravention, (3.) der Einheit von
Gesundheitsforderung und Selbsthilfe sowie (4.) der Einheit von Eman-
zipation und Pravention (Drewes et al., 2010). Die letzten beiden Aspek-
te iiberschneiden sich mit Empowerment (s. Box 1): Fiir Risikogruppen,
so der Ansatz der Strukturellen Pravention, ist es wichtig, eine gestarkte
Community zu haben, um innerhalb dieser Community Moglichkeiten,
Kompetenzen und Ressourcen zur HIV-Prdavention zu fordern (Kraschl
et al., 2010). Damit soll ein Ausgleich von ungleichen Voraussetzungen,
die durch soziale Unterschiede entstehen, flir Gesundheit ermoglicht
werden (— Soziale Arbeit). ,,Eine emanzipatorische Gesundheitsférderung
setzt so weit wie moglich auf Selbstheilungs- und Selbsthilfepotentiale
der von HIV und AIDS beriihrten und betroffenen Menschen, anstatt
Pravention ,von oben‘ durchzufiihren. Auf diese Weise konnen diese
Menschen dazu befdhigt werden, praventiv in ihrem eigenen Umfeld
tatig zu werden. Fiir die AIDS-Hilfe-Arbeit bedeutet dieser Grundsatz
in der heutigen Situation, dass die Erfahrungen dieser Menschen mit
sozialer, kultureller, ckonomischer und sexueller Benachteiligung und
Ausgrenzung und mit HIV/AIDS als chronischer Erkrankung im Mittel-
punkt der Arbeit stehen“ (Sweers, 2000, nach Drewes et al., 2010, S.21).
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Die Arbeit von AIDS-Hilfen fokussiert also starker ,,Bottom-up“- als
,Top down“-Prozesse. Peer Education' als eine Empowerment-Mafinah-
me kann bei MSM, bei Menschen, die intravends Drogen konsumieren,
und bei (weiblichen) Sexarbeiterinnen gesundheitsfordernd wirken: So
erhoht Peer Education nach einer Meta-Analyse von He und Kolleg*in-
nen (2020) die Wahrscheinlichkeit fiir HIV-Testungen sowie Kondom-
nutzung und reduziert die Wahrscheinlichkeit fiir ungeschiitzten Sex
und Materialtausch (z.B. Spritzentausch). Fiir MSM zeigte sich meta-
analytisch bei Pantalone und Kolleg*innen (2020) Folgendes: Kombi-
nierte Interventionen zur Starkung des Empowerments wirken sich
positiv (1.) auf das Wohlbefinden aus, (2.) konnen Substanzkonsum
sowie (3.) sexuelles Risikoverhalten verringern und (4.) die Therapie-
treue bei der Einnahme der HIV-Medikamente (Adharenz) erhohen.
Besonders effektiv sind Mafnahmen, die mehr als neun Sitzungen um-
fassen und sich an einzelne Individuen richten (anstatt an eine Grup-
pe; vgl. Werbrouck et al., 2018).

MaBnahmen fiir Médnner, die Sex mit Mannern haben

Was bedeutet dies nun fiir die konkrete HIV-Prdaventionsarbeit fir
schwule Mdnner und andere MSM? Die schwule Community und
queeren? Strukturen miissen fiir die HIV-Pravention einbezogen, ge-
nutzt und gestdrkt werden (vgl. Drewes et al., 2010). Ohne Einbezug
der Zielgruppe(n) und ihrer Lebensrealitdten laufen Mafnahmen die
Gefahr, an den wirklichen Bedarfen und Moglichkeiten der anzuspre-
chenden Menschen vorbeizugehen. Besonders wichtig ist deswegen
der enge Austausch mit den Zielgruppen, etwa durch die aufsuchende
Arbeit. Es geht darum, mit MSM in Kontakt zu treten, wo sie sich

1 Peer Education im Kontext von HIV-Prévention meint das Lehren oder Teilen von Informationen und
Verhaltensweisen zur sexuellen Gesundheit durch Mitglieder der gleichen HIV-vulnerablen Gruppe (vgl.
Backes & Lieb, 2015).

2 Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).
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aufhalten. Dies kann z.B. in schwulen Kneipen sein, in queeren Zen-
tren, im Rahmen von Christopher Street Days (CSDs) oder an Orten
sexueller Begegnungen wie Cruising-Pldtze®. Da sich manche MSM
nicht als schwul oder queer verorten, darf sich nicht nur auf eine Art
der Struktur fokussiert werden. Je nach Ort entscheiden sich die Pra-
ventionsangebote.

Auf CSDs, in Kneipen oder auf Partys mit schwulen und/oder
queeren Publikum bieten sich beispielsweise sogenannte , Praventain-
ment“-Angebote (Mischung aus Prdvention und Entertainment, z.B.
Quiz-Spiele, Kondomiiberziehen auf ein Dildo mit Rauschbrille) an, um
die Zielgruppe zu erreichen. Wahrend sich Menschen unterhalten fiih-
len, gibt es die Moglichkeit, iiber sexuelle Gesundheit und HIV sowie
andere STI zu sprechen. Da bei solchen Angeboten der Bezug zu HIV
offensichtlich ist und dies fiir manche Menschen aufgrund der noch
immer existierenden Stigmatisierung (Deutsche Aidshilfe, 2021; Hack-
bart & Thies, 2020) eine Zugangshiirde darstellen kann, ist es notwen-
dig, auch Angebote ohne einen direkten Bezug zu HIV zu initiieren.
Hier sind die Gestaltung von Veranstaltungen, etwa Lesungen, Film-
oder Spieleabenden, zu nennen. Alles, was die schwulen und queeren
Strukturen aufbaut und stdrkt, schafft Gelegenheiten fiir MSM, die ei-
gene Identitdt zu starken und ermoglicht somit Empowerment (s. o. Le-
bensweltansatz). Dabei ist das Empowerment in Bezug auf die sexuelle
Orientierung genauso wichtig wie die Starkung der Kompetenzen fiir
die (sexuelle) Gesundheit (vgl. Pantalone et al., 2020).

Ortliche AIDS-Hilfen und deren Dachverbinde sind in schwulen
und queeren Strukturen vertreten, stirken sie und implementieren
ihre Praventionsmafinahmen. Der Ansatz der Strukturellen Prdavention
- und damit von Empowerment - war und ist in Deutschland erfolg-
reich. Insbesondere die Inzidenzen (Neuinfektionen pro Jahr) sinken
bei MSM seit Mitte der 2000er (an der Heiden et al., 2020). Dies kann

3 Cruising bedeutet hier die spontane Suche nach (meist anonymen) Sexpartner*innen an Orten auRer-
halb des eigenen Lebensmittelpunkts wie Badeseen, Parkpldtzen, Sexshops oder Darkrooms.
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als Wirkung von Fortschritten in den Moglichkeiten zum Schutz vor
HIV (s. Box 2) gewertet werden sowie als Folge guter, umfassender
HIV-Prdventionsarbeit fiir MSM.

Fazit

Sexuelle Gesundheit fokussiert sowohl kérperliches, als auch psychisches
Wohlbefinden (vgl. BZgA & WHO Europe, 2011). Empowerment ist eine
notwendige Strategie fiir Gesundheitsforderung und Krankheitspraven-
tion, die sich an den Bedarfen der Zielgruppen orientiert und Impulse die-
ser Gruppen aufgreift. Prdvention und Gesundheitsférderung fiir queere
Menschen muss - wie hier am Beispiel fiir HIV aufgezeigt - lebenswelt-
akzeptierend sein, die queere Community starken und soziale Ungerech-
tigkeit abbauen. Ansatzpunkte bieten dabei die Fachkrdfte, welche eine
bestimmte Haltung brauchen, wie auch die Zielgruppen mit den unter-
schiedlichsten Lebensrealitdten selbst. Empowerment ist in der HIV-Pra-
vention in Deutschland schon lange wichtiger Teil der praktischen Arbeit
(Drewes et al., 2010; Kraschl et al., 2010). Aktuelle Wirksamkeitsstudien
in Deutschland liegen jedoch nicht vor - auch weil Empowerment ein
sehr umfangreiches Konstrukt ist, das schwer erfassbar ist.
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Niels Graf
9. Substanzkonsum bei queeren Menschen:
Zwischen Verbreitung und Defizitorientierung'

Der Gebrauch psychoaktiver Substanzen kann mit ernsthaften nega-
tiven Konsequenzen fiir substanzgebrauchende Individuen und deren
soziales Umfeld verbunden sein. Zugleich zeigt die Forschung eindeu-
tig, dass queere? Menschen nicht nur hdufiger Substanzen konsumie-
ren als heterosexuelle, endo, cis Menschen, sondern auch mit einer
signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit von sogenannten ,substanz-
bedingten Storungen” und ,,Sucht- bzw. Abhangigkeitserkrankungen®
betroffen sind (Green & Feinstein, 2012; Hughes & Eliason, 2002; Shel-
ton, 2017).

Vor diesem Hintergrund zielt der vorliegende Beitrag darauf ab, den
Forschungsstand zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei quee-
ren Menschen darzustellen und kritisch zu diskutieren. Zu diesem
Zweck werden zundchst aktuelle Daten aus der Forschung zu Subs-
tanzgebrauch bei queeren Menschen dargestellt und die wesentlichen
Erklarungsansdtze (— Gesundheitsmodelle) flir den vergleichsweise ver-
breiteten Substanzgebrauch diskutiert. Dabei wird insbesondere her-
vorgehoben, dass in der Forschung ein aus mehreren Griinden pro-
blematischer ,defizitorientierter Blick® dominant ist. Abschlieflend
werden Liicken und Barrieren im Hinblick auf das bestehende Bera-
tungs- und Behandlungsangebot zu Drogen und Sucht fiir queere Men-
schen skizziert.

1 Der Beitrag ist ein bearbeiteter Wiederabdruck von Graf (2020). Vielen Dank an den Verlag Beltz Juven-
ta fiir die Erlaubnis zum Wiederabdruck.

2 Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).
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Quantitative Befunde zum Substanzgebrauch bei queeren Menschen

Der folgende Uberblick iiber den Substanzgebrauch bei queeren Men-
schen bezieht sich primdr auf Literatur aus dem anglo-amerikanischen
Raum, da speziell fiir Deutschland nur wenige Daten verfiigbar sind
(Vogt, 2018). Zu beriicksichtigen ist dabei, dass die Ergebnisse aus
verschiedenen Griinden, wie etwa der unterschiedlichen Sichtbarkeit
queerer Communities, nicht unbedingt auf Deutschland iibertragbar
sind (Wolf, 2018). Der Uberblick wird daher, wann immer méglich,
mit aus Deutschland vorliegenden Daten erganzt. Weiterhin wird zwi-
schen Konsummustern von schwulen und anderen Mdannern, die Sex
mit Mdnnern haben (MSM), lesbischen und bisexuellen Frauen sowie
trans* Menschen differenziert, da der Substanzgebrauch bei diesen
Gruppen von teils erheblichen Unterschieden gekennzeichnet ist, die
bei einer allgemeinen Betrachtung von queeren Menschen unsichtbar
bleiben. Befunde zu inter* Menschen liegen kaum bzw. gar nicht vor
und konnen hier daher nicht gesondert fokussiert werden.

Schwule und andere Manner, die Sex mit Mannern haben

Die Forschung zum Substanzkonsum bei queeren Menschen konzent-
riert sich auf schwule, bisexuelle und Manner, die sich als heterosexu-
ell definieren, aber (auch) Sex mit Mannern haben - unter dem Label
,Mdinner, die Sex mit Mdannern haben“ (MSM — Band 1 Sprache) werden
diese in den vorliegenden Studien meist als eine Gruppe betrachtet
(Shelton, 2017).

Wahrend manche Studien hinsichtlich des Gebrauchs von Alkohol
bei MSM keine gravierenden Unterschiede gegeniiber heterosexuellen
Mainnern feststellen konnen (z. B. Medley et al., 2016), kommen manche
Studien sogar zu dem Ergebnis, dass MSM weniger Alkohol konsumie-
ren als heterosexuelle Manner und auch seltener alkoholbezogene Ab-
hingigkeitssymptome zeigen (z.B. McCabe, Hughes, Bostwick, West,
& Boyd, 2009). Ein gdnzlich anderes Bild ergibt sich jedoch im Hinblick
auf illegalisierte Substanzen. Der Gebrauch dieser Substanzen ist unter
MSM weitaus verbreiteter als unter heterosexuellen Mannern und MSM
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scheinen auch eher von mit diesen Substanzen assoziierten ,,Storun-
gen“ betroffen zu sein. Dies gilt in besonderem Mafie fiir sogenannte
,Party-“ oder ,,Clubdrogen“ wie Amphetamine, Ecstasy oder GHB/GBL
(Gammahydroxibuttersdure/Gamma-Butyrolacton), wie es verschie-
dene landesweite Datensdtze, die nach sexueller Orientierung unter-
scheiden, eindrucksvoll zeigen (Green & Feinstein, 2012). Nach Daten
aus England und Wales ist die Wahrscheinlichkeit des Konsums einer
illegalisierten Substanz in den letzten 12 Monaten bei MSM beispiels-
weise dreimal hoher als bei heterosexuellen Mannern - im Hinblick
auf ,,Clubdrogen” siebenmal hoher (Bourne & Weatherburn, 2017). Fiir
Australien gelten dhnliche Tendenzen. Hier ist, um nur ein Beispiel
zu nennen, der Methamphetaminkonsum (Crystal Meth) unter MSM
viermal hoher (Roxburgh, Lea, de Wit & Degenhardt, 2016). Ein Ver-
gleich zwischen Daten der jiingsten ,,Schwule Mdnner und HIV/Aids
(SMHA)“-Befragung (Drewes & Kruspe, 2016) mit dem Epidemiologi-
schen Suchtsurvey 2015 (Gomes de Matos, Atzendorf, Kraus & Pion-
tek, 2016) deutet zumindest darauf hin, dass ahnliche Muster auch in
Deutschland zutreffen. Demnach konsumierten 19,7 % der befragten
MSM in den letzten 12 Monaten vor der Befragung (12-Monatsprava-
lenz) mindestens einmal Cannabis, wahrend dies bei heterosexuellen
Mannern bei 7,4 % der Fall war. Die 12-Monatspravalenzen fiir Ecs-
tasy/Amphetamine, Kokain sowie Methamphetamin lagen bei 6,0 %
(vs. 0,7 % fiir Ecstasy und 1,3 % fiir Amphetamine bei heterosexuellen
Mannern), 4,6 % (vs. 0,8 %) und schliefdlich 1,9 % (vs. 0,2 %).

Jenseits dieses allgemeinen Uberblicks zeigen sich jedoch wichtige
Unterschiede hinsichtlich des Substanzkonsums unter MSM. So lasst
sich auf Grundlage des derzeitigen Forschungsstands festhalten, dass
jingere MSM eher Substanzen gebrauchen als dltere, wenngleich ein
zunehmendes Alter ein im Vergleich zu heterosexuellen Mdnnern we-
niger ausgeprdgter Schutzfaktor fiir Substanzgebrauch zu sein scheint
(Green & Feinstein, 2012; Shelton, 2017). Recht eindeutig belegt ist
auch, dass MSM mit einer positiven HIV-Diagnose eher von Substanz-
gebrauch berichten als MSM mit einer negativen bzw. unbekannten
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HIV-Diagnose (z.B. The EMIS Network, 2013) - beide Tendenzen schei-
nen auf Grundlage der SMHA-Daten auch auf in Deutschland lebende
MSM zuzutreffen (Drewes & Kruspe, 2016). Unklar bleibt, ob MSM
mit weiteren Marginalisierungsbelastungen eher Substanzen gebrau-
chen als MSM im Allgemeinen. Daten aus verschiedenen europdischen
Landern deuten darauf hin, dass unter sozio-okonomisch schlechter
gestellten MSM und MSM mit Migrationserfahrung Substanzkonsum
eher verbreitet ist (z.B. Bourne, Davey, Hickson, Reid & Weatherburn,
2017), Studien aus den USA hingegen konnen dies im Allgemeinen
nicht bestdtigen (Shelton, 2017). Diese Unklarheit verweist jedoch zu-
mindest auf die Notwendigkeit eines intersektionalen Ansatzes (Cren-
shaw, 1991 — Band 1 Intersektionalitat). Ebenfalls umstritten ist, ob unter
bisexuellen Mannern im Vergleich zu schwulen Mannern eine hohere
Pravalenz des Gebrauchs von Substanzen zu beobachten ist, da die
bislang vorliegenden Studien diesbeziiglich zu widerspriichlichen Er-
gebnissen kommen (Shelton, 2017).

Lesbische und bisexuelle Frauen

Die anfangliche wie aktuelle Forschung zum Substanzkonsum unter
lesbischen und bisexuellen Frauen ist von einem deutlichen Fokus auf
den Gebrauch von Alkohol gekennzeichnet (Shelton, 2017). Die vorlie-
genden Studien zeigen dabei eindeutig, dass lesbische und bisexuelle
Frauen signifikant eher Alkohol gebrauchen als heterosexuelle Frauen
und auch mit einer wesentlich grofieren Wahrscheinlichkeit von alko-
holbedingten Storungen bzw. Abhangigkeitssymptomen gekennzeich-
net sind. Manche Autor*innen kommen sogar zu dem Ergebnis, dass
lesbische und bisexuelle Frauen hinsichtlich des Alkoholgebrauchs und
damit eventuell verbundener Abhadngigkeitserkrankungen auf einem
Niveau mit heterosexuellen Mdnnern liegen, die generell als die Grup-
pe mit dem hochsten Alkoholkonsum gelten (Green & Feinstein, 2012;
Hughes & Wilsnack, 1997). So zeigt eine jiingere US-amerikanische
Studie in diesem Sinne beispielsweise, dass 64 % der befragten lesbi-
schen und bisexuellen Frauen im Monat vor der Befragung Alkohol
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konsumiert haben - gegeniiber 51 % der heterosexuellen Frauen und
61,6 % der heterosexuellen Manner (Medley et al., 2016). Im Hinblick
auf substanzbedingte Stérungen bzw. Abhdngigkeitssymptome kom-
men etwa McCabe, West, Hughes und Boyd (2013) zu dem Ergebnis,
dass die Wahrscheinlichkeit, dass eine lesbische Frau im Laufe ihres
Lebens unter einer alkoholbezogenen Storung leidet im Vergleich zu
heterosexuellen Frauen dreifach erhoht und auch im Vergleich zu hete-
rosexuellen Mdnnern signifikant hoher ist.

Prinzipiell dokumentiert die Forschung auch erhohte Pravalenzen
des Gebrauchs illegalisierter Substanzen und damit moglicherweise as-
soziierter Suchtsymptomatiken unter lesbischen und bisexuellen Frau-
en (z.B. Wolf, 2015). Allerdings sind die diesbeziiglichen Differenzen
zwischen lesbischen und bisexuellen Frauen einerseits und heterose-
xuellen Frauen andererseits weitaus weniger ausgepragt als im Fall von
Alkohol. Verschiedene Autor*innen schlussfolgern vor diesem Hinter-
grund, dass - im Gegensatz zu den Konsummustern von MSM - bei
lesbischen und bisexuellen Frauen der Konsum von Alkohol eher pro-
blematisch ist als der Gebrauch von illegalisierten Substanzen (Coch-
ran, Ackerman, Mays & Ross, 2004; Shelton, 2017).

Diese beiden allgemeinen Tendenzen werden von der bislang ein-
zigen quantitativen Studie zu Substanzkonsum von lesbischen Frau-
en in Deutschland (Dennert, 2005) jedoch nur ansatzweise bestatigt.
Demnach konsumieren Lesben in Deutschland zwar im Vergleich zu
Reprédsentativdaten zu in Deutschland lebenden Frauen insgesamt hau-
figer Alkohol. Im Gegensatz zu oben dargestelltem Muster gebrauchen
lesbische Frauen in Deutschland jedoch laut Dennert (2005) auch weit-
aus eher illegalisierte Substanzen, da 22 % der lesbischen Befragten im
Jahr vor der Erhebung Cannabis konsumiert haben (im Vergleich zu
ca. 5% der Frauen in Reprdsentativdaten) und 4,2 % andere illegali-
sierte Substanzen, wahrend dies bei Frauen in der Allgemeinbevolke-
rung nur bei knapp 1,3 % der Fall war.

Ahnlich wie bei schwulen und anderen MSM scheint auch fiir les-
bische und bisexuelle Frauen zu gelten, dass jiingere Frauen mit einer
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hoheren Wahrscheinlichkeit Substanzen gebrauchen als dltere lesbi-
sche und bisexuelle Frauen, aber der Substanzkonsum mit zunehmen-
den Alter unter lesbischen und bisexuellen Frauen weniger abnimmt
als bei heterosexuellen Frauen (Green & Feinstein, 2012; Wolf, 2015).
Im Gegensatz zu den Konsummustern bei MSM deuten die vorhan-
denen Daten jedoch nicht darauf hin, dass lesbische und bisexuelle
Frauen mit weiteren/mehrfachen Marginalisierungsbelastungen eher
Substanzen gebrauchen (Parks & Hughes, 2005; Lee & Hahm, 2012).
Dies ist insofern erstaunlich, als beispielsweise Frauen mit (vermu-
teter) Migrationserfahrung weitaus haufiger von queerspezifischen
Gewalt- und Diskriminierungserfahrungen betroffen sind als ,weifie*
Frauen (Shelton, 2017) und derartige Erfahrungen als wesentliche Er-
kldrungsfaktoren fiir einen erhdhten Substanzkonsum bei queeren
Menschen gelten (s.u.). Wiederum im Unterschied zu MSM zeigt die
Forschung auch relativ eindeutig, dass bisexuelle Frauen hohere Raten
an Substanzgebrauch aufweisen als lesbische Frauen (McCabe et al.,
2013; Shelton, 2017).

Trans™ und nicht-bindre Menschen
Die Datenlage zum Substanzgebrauch bei trans* und nicht-bindren
Menschen? ist im Vergleich zu den Mustern des Drogenkonsums bei
MSM und lesbischen sowie bisexuellen Frauen sehr begrenzt und be-
zieht sich zudem primdr auf in den USA lebende trans* Frauen (Hughes
& Eliason, 2002; Shelton, 2017). Daher konnen in Bezug auf trans* Per-
sonen an dieser Stelle nur recht allgemeine Aussagen zu Mustern des
Substanzgebrauchs getroffen werden.

GemiR einer Ubersicht zu verschiedenen US-amerikanischen Stu-
dien zum Substanzgebrauch unter trans* Personen liegen die durch-
schnittlichen Raten fiir (mindestens einmaligen) Drogengebrauch in

3 Anlehnung an einen Vorschlag des Bundesverbands Trans* wird hier eine weite Definition des Be-
griffs ,trans*” verwendet. Demnach umfasst ,trans*” ,alle Menschen, die sich nicht oder nicht nur dem
Geschlecht zugehorig fihlen, das in ihrer Geburtsurkunde eingetragen wurde” (Bundesverband Trans*,
2019, S. 13— Band 1 Vielfalt).
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den letzten 12 Monaten bei 43,7 % fiir Alkohol, 26,7 % im Hinblick
auf den Gebrauch irgendeiner illegalisierten Substanz und 20,2 %
fiir Cannabis. Zwischen 11,2 % und 16,3 % der in den verschiedenen
Studien befragten trans* Personen erfiillten dabei die Kriterien einer
,substanzbedingten Stérung“. Demnach weisen trans* Menschen im
Hinblick auf illegalisierte Substanzen deutlich héhere Pravalenzraten
auf als die US-amerikanische Allgemeinbevilkerung (im Hinblick auf
Alkohol jedoch niedrigere) und sind in etwa doppelt so hdufig von
Suchtbelastungen betroffen (Herbst et al., 2008). Auch jlingere Studien
aus den USA deuten in diese Richtung (z.B. Reback & Flechter, 2014).
Ob dies auch im Hinblick auf Alkohol gilt, ist nach wie vor umstritten
- zumindest stellt eine jiingere Ubersichtsarbeit verschiedener Studien
zum Alkoholgebrauch unter trans* Personen sehr heterogene Ergeb-
nisse heraus (Gilbert, Pass, Keuroghlian, Greenfield & Reisner, 2018).
Zur Situation in Deutschland liegen nur sehr wenige Daten vor.
Die einzige aufzufindende Studie zum Substanzgebrauch unter trans*
Personen basiert auf den Angaben von 188 trans* Personen, die ge-
schlechtsangleichende medizinische Therapien am Universitadtskli-
nikum Eppendorf (Hamburg) aufsuchten (Kiirbitz, Becker & Nieder,
2018). Laut diesen Daten wurde fiir 5,8 % der Teilnehmenden ein
schddliches oder abhangiges Alkohol- oder Drogenkonsumverhalten
geschdtzt. Die Prdvalenz ist dabei hoher fiir Alkohol (4,4 %) als fir
illegalisierte Drogen (2,5 %). Wenngleich es sich um eine sehr selek-
tive Stichprobe handelt, konnen auf dieser Grundlage keine grofieren
Unterschiede zur Allgemeinbevilkerung ausgemacht werden und die
grofle Mehrheit der Stichprobe praktiziert, wie es auch Kiirbitz und
Kolleg*innen (2018) betonen, einen eher unauffdlligen Konsum.
Zusammenfassend deuten insbesondere die Daten aus den USA auf
eine erhohte Prdavalenz an insbesondere illegalisierten Substanzen und
damit assoziierten Stérungen hin, aber die Datenlage ist nach wie vor
sehr begrenzt. Ein dhnliches Muster konnte fiir in Deutschland leben-
de trans* Menschen bislang nicht bestatigt werden.
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Erklarungsansatze: Warum sind Substanzgebrauch und substanzbedingte
Storungen bei queeren Menschen eher verbreitet?
Bei allen Unterschieden hinsichtlich der konkreten Muster des Drogen-
konsums kann auf Grundlage der gegenwartigen Studienlage also da-
von ausgegangen werden, dass unter queeren Menschen im Vergleich
zu heterosexuellen, endo, cis Menschen erhohte Pravalenzen von Subs-
tanzgebrauch und substanzbedingten Storungen vorherrschen. In der
Literatur wird dieser Befund im Wesentlichen durch zwei verschiede-
ne, aber komplementare theoretische Ansatze erklart (Green & Fein-
stein, 2012; Shelton 2017): (1.) sozial-kognitive Lerntheorien (— Gesund-
heitsmodelle) und (2.) stresstheoretische Modelle (— Minorititenstress).
Nach der sozial-kognitiven Lerntheorie im Anschluss an Bandura
(1991) werden individuelle Konsummuster wesentlich durch Beobachtung
und Imitation des Konsumverhaltens im sozialen Umfeld ,erlernt” (Re-
venstorf & Metsch, 1986). In Bezug auf queere Menschen wird demnach
davon ausgegangen, dass queere Communities schon historisch stark auf
Orte und Aktivitaten fokussiert waren, in denen Alkohol und andere Dro-
gen eine wichtige Rolle spielen oder zumindest leicht verfiigbar sind. In
diesem Sinne spielen etwa szenespezifische Bars und Clubs eine wichtige
Rolle im sozialen Leben vieler queerer Menschen und waren fiir sie lange
Zeit de facto die einzigen sicheren (Sozialisierungs-)Orte im 6ffentlichen
Raum. Diese (zumindest lange Zeit gegebene) Fokussierung auf , drogen-
freundliche” Orte fiihre, so die Annahme, dazu, dass Substanzgebrauch in
den sozialen Netzwerken von queeren Menschen recht verbreitet ist und
,Konsumtrigger (konsumierende Freund*innen und Bekannte, Bars/
Clubs etc.) daher schwer zu vermeiden sind. Zudem werde Substanzge-
brauch von queeren Menschen vor diesem Hintergrund eher als normali-
siert und teils sogar wiinschenswert wahrgenommen (Bourne & Weather-
burn, 2017; Green & Feinstein, 2012). In diesem Sinne zeigen verschiedene
Studien zu Substanzgebrauch unter queeren Menschen empirisch auf,
dass mit der Frequentierung von Szene-/Communityorten und einer star-
keren Einbindung in queere Netzwerke der Substanzgebrauch zunimmt
(z.B. Parks & Hughes, 2005; Rosario, Schrimshaw & Hunter, 2004).
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Der zweite Erkldrungsansatz bezieht sich auf stresstheoretische
Modelle zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheiten, d.h. grup-
penbezogene Gesundheitsunterschiede, die eng mit sozialer und/oder
okonomischer Benachteiligung verkniipft sind. Die Forschung zu quee-
rer Gesundheit hat diese Modelle zundchst fiir Menschen nicht-hetero-
sexueller Orientierung angepasst und spater fiir trans* Menschen er-
weitert (Meyer, 2003; Testa, Habarth, Peta, Balsam & Bockting, 2015).
Diese Modelle verweisen darauf, dass queere Menschen neben gene-
rellen gesellschaftlichen Stressoren zusitzlichen sozialen Stressoren
ausgesetzt sind, die sich spezifisch aus der Abweichung von der hete-
ronormativen Gesellschaftsordnung ergeben. In diesem Sinne werden
beispielsweise Diskriminierung, Gewalt und Ablehnung aufgrund der
sexuellen und/oder geschlechtlichen Identitdt als sogenannte ,dista-
le”, objektiv belastende Stressoren konzeptualisiert, die tiberwiegend
queere Menschen betreffen (Meyer, 2003; Testa et al., 2015). ,Pro-
ximale®“ Stressoren hingegen sind heteronormative gesellschaftliche
Haltungen, die queere Menschen internalisiert haben. Hierzu zahlen
etwa antizipierte negative Erwartungen oder selbststigmatisierende
Haltungen (Herek, Gillis & Cogan, 2009; Meyer, 2003). Aus dieser Per-
spektive stellt Substanzkonsum eine (bewusste oder unbewusste) Co-
ping- oder Vermeidungsstrategie zum Umgang mit diesen Stressoren
dar, die folglich zu erhohten Pravalenzen an Substanzkonsum und
damit evtl. verkniipften substanzbedingten Storungen unter quee-
ren Menschen fiihren konnte (Meyer, 2003; Weber, 2008). Empirisch
haben mittlerweile eine Vielzahl an Studien Assoziationen zwischen
beiden Varianten von Stressoren und Substanzgebrauch sowohl im
Hinblick auf lesbische, bisexuelle und schwule Menschen als auch -
weniger umfangreich - trans* Personen aufgezeigt. So konnte etwa
gezeigt werden, dass Diskriminierung aufgrund der sexuellen oder
geschlechtlichen Identitdt (z.B. Reisner, Greytak, Parsons & Ybarra,
2015; Slater, Godette, Huang, Ruan & Kerrdige, 2017) oder familidre
Ablehnung infolge des Coming-Outs (z.B. Klein & Golub, 2016) die
Wahrscheinlichkeit von Substanzkonsum signifikant erhohen. Auch
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in Bezug auf proximale Stressoren konnte beispielsweise gezeigt wer-
den, dass internalisierter Heterosexismus oder Erwartungen zukiinf-
tiger Stigmatisierung das Risiko fiir Substanzgebrauch bei queeren
Menschen erhohen (z.B. Goldbach, Tanner-Smith, Bagwell & Dunlap,
2014; Ott & Garcia Nunez, 2018).

Defizitorientierung bei der Betrachtung des Substanzkonsums

queerer Menschen

Beide theoretischen Perspektiven, die sozial-kognitiven Lerntheorien
und die stressbezogenen Modelle, liefern iiberzeugende Erkldarungen
fiir den erhohten Substanzgebrauch bei queeren Menschen, die auch
empirisch gut belegt sind. In prinzipieller Hinsicht betonen allerdings
beide Ansdtze Risiken und Probleme in Bezug auf Substanzkonsum
bei queeren Menschen wie etwa Diskriminierung, internalisiertes
Stigma (— Band 1 Vorurteile) oder konsumierende Peers und entsprechen
insofern einer Perspektive, die von Herrick, Stall, Goldhammer, Egan
und Mayer (2014) als ,Defizitansatz” bezeichnet wird. Dieser ,,Defizit-
ansatz“ ist in der Forschung zur Gesundheit von queeren Menschen
generell dominant und dadurch gekennzeichnet, dass er ,,Risiken* an-
statt Starken und Ressourcen queerer Menschen in den Mittelpunkt
riickt (Herrick et al., 2014). Wdhrend diese Defizitorientierung fiir ei-
nen Teil der Muster des Substanzkonsums bei queeren Menschen zwar
iiberzeugende Belege liefert, tendiert die Fokussierung auf Risiken fiir
Substanzkonsum jedoch zu einer Ausblendung der Tatsache, dass die
meisten queeren Personen iiberhaupt keine Substanzen konsumieren
oder mit dem Substanzkonsum zumindest keine negativen Folgen ver-
bunden sind (Hall, Reback & Shoptaw, 2015). Tatsdchlich zeigen alle
Studien, die erhohte Pravalenzen von Substanzkonsum und substanz-
bedingten Stérungen bei queeren Menschen belegen, zumindest im-
plizit und ohne dies zu betonen, dass trotz erhohter Pravalenzen, die
iiberwiegende Mehrheit queerer Menschen offenbar keine Substanzen
gebraucht, geschweige denn Symptome substanzbedingter Storungen
zeigt (s. 0.). Die meisten queeren Menschen haben also offensichtlich
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Starken im Sinne einer Resilienz* entwickelt (— Salutogenese), die sie
trotz der Allgegenwart von insbesondere ,distalen Stressoren davon
abhalten, auf Substanzen zurilickzugreifen oder problematische Kon-
summuster zu entwickeln (Hall et al., 2015; Herrick et al., 2014). Vor
diesem Hintergrund ware eine Perspektiverweiterung aus drei Griin-
den wiinschenswert. Erstens kann eine ,Defizitorientierung“ alleine
die Muster des Substanzgebrauchs bei queeren Menschen offensicht-
lich nicht vollstandig erklaren. Hierzu wdre zusatzlich ein in der Resi-
lienzforschung angelegter Fokus auf Ressourcen und Starken notwen-
dig, der aber - im Gegensatz zur Forschung zum Gesundheitsverhalten
von heterosexuellen, endo, cis Menschen - in der auf queere Menschen
bezogenen Gesundheitsforschung bislang kaum Beriicksichtigung fin-
det und erst in den Anfdngen steckt (Herrick et al., 2014; Oldemeier &
Timmermanns, 2020). Zweitens konnte ein Fokus auf Resilienz wich-
tige Aufschliisse dariiber geben, welche Ressourcen queere Menschen
(unbewusst) dabei helfen, um Substanzkonsum zu vermeiden bzw. die
damit verbundenen Risiken zu kontrollieren - Erkenntnisse, die fiir
Praventions- und Beratungsangebote genutzt werden konnten. Schlief3-
lich ist der Substanzgebrauch unter queeren Menschen ohnehin mit
gravierenden gesellschaftlichen Vorurteilen verbunden, die durch ein
einseitiges, negativ gefarbtes Bild des Substanzgebrauchs bei queeren
Menschen potenziell weiter gestiitzt werden (Hall et al., 2015; Shelton,
2017).

Beratungs- und Behandlungsangebote fiir substanzgebrauchende

queere Menschen

Wenngleich Substanzkonsum nicht mit negativen Konsequenzen ver-
bunden sein muss, deuten die Pravalenzraten von Drogengebrauch und
substanzbedingten Stdrungen bei queeren Menschen darauf hin, dass

4 Gemeinsamer Nenner der unterschiedlichen Definitionen von Resilienz ist, dass es sich bei Resilienz

um einen Prozess handelt, in dem Individuen trotz Risiken und belastenden Situationen Ressourcen und
Starken im Sinne einer positiven Bewaltigungsstrategie entwickeln (Ronnau-Bose & Fréhlich-Gildhoff,
2015).
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Menschen einer sexuellen und/oder geschlechtlichen Minderheit einen
vermutlich hohen Bedarf an drogenspezifischer Beratung und sucht-
therapeutischen Angeboten haben. Allerdings stellt das Gesundheits-
system allzu hdaufig einen weiteren Diskriminierungsort fiir queere
Menschen dar (Antidiskriminierungsstelle des Bundes, 2017; European
Union Agency for Fundamental Rights, 2014). Sie sind im Hilfesystem
mit heteronormativen Vorstellungen konfrontiert, die beispielsweise
fiir trans* Menschen die Konsequenz haben, dass ihre geschlechtli-
che Wahrnehmung ignoriert oder gar negiert wird (Kost, 2021; Renner
et al., 2020). Dementsprechend dokumentieren mehrere, vorwiegend
US-amerikanische Studien diskriminierende Erfahrungen von queeren
Menschen auch in Angeboten der Drogenberatung sowie Suchttherapie
und zwar sowohl von Seiten der beratenden/behandelnden Personen
als auch ausgehend von anderen hilfesuchenden Personen (vgl. Lyons
et al., 2015; Senreich, 2009), die dazu fiihren, dass queere Menschen
weniger Angebote aufsuchen, hdufig unzufriedener mit den besuch-
ten Angeboten sind und die Beratung/Behandlung eher abbrechen als
heterosexuelle, endo, cis Menschen (Senreich, 2009). Derartige Erfah-
rungen haben zur Forderung nach queerspezifischen Beratungs- und
Behandlungsangeboten gefiihrt (z.B. Hicks, 2000), die teilweise auch
von drogengebrauchenden queeren Menschen selbst gewiinscht wer-
den und einen sicheren Raum darstellen konnten (Dichtl, Graf & San-
der, 2017; Lyons et al., 2015). In Deutschland existieren solche spezi-
fischen Angebote bislang allerdings nur vereinzelt und begrenzen sich,
wenn es sie liberhaupt gibt, auf die Grofsstadte (insbesondere Berlin,
Hamburg und Ko6ln) mit groflen queeren Communities (Dichtl, Graf &
Sander, 2017; Kost, 2021; Wolf, 2015). Um auch queeren Menschen jen-
seits dieser Zentren einen Zugang zu moglichst positiv empfundenen
Beratungs- und Behandlungsangeboten zu schaffen, in denen sie sich
nicht verstecken miissen und respektvoll behandelt werden, scheint
daher insbesondere die flichendeckende Etablierung und Forderung
einer queeraffirmativen Beratungs- und Behandlungspraxis notwen-
dig. Fiir die Institutionen und Organisationen, die Drogenberatung und
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suchttherapeutische Angebote vorhalten, wiirde die Gestaltung einer
solchen affirmativen Beratungs- und Behandlungspraxis Anpassungs-
mafinahmen auf der strukturellen/organisationalen Ebene als auch
auf der individuellen Ebene der Mitarbeiter*innen nach sich ziehen
(Shelton, 2017 — Diversity Management). Auf der strukturellen/organisa-
tionalen Ebene sollte insbesondere sichergestellt werden, dass die An-
gebote einen diskriminierungsfreien Raum darstellen und von quee-
ren Menschen als Orte identifiziert werden konnen, an denen sie offen
auftreten konnen (Wolf, 2018). Auf der Ebene der Mitarbeiter*innen
der Angebote beinhalten Elemente einer affirmativen Beratungs- und
Behandlungspraxis - die eher eine Haltung als eine konkrete Methode
darstellt — Folgendes (Singh, Hays & Watson, 2011; van den Bergh &
Crisp, 2004; Wolf, 2015):

1. Auseinandersetzung mit den eigenen heterosexistischen, endo-
und ciszentristischen Annahmen und Vorstellungen

2. Anerkennung von Ablehnungs-, Diskriminierungs- und Gewalt-
erfahrungen aufgrund der Geschlechtlichkeit und/oder sexuel-
len Orientierung

3. Wohlwollende Unterstiitzung der Klient*innen wahrend des
Beratungs- bzw. therapeutischen Prozesses im Hinblick auf
eine Starkung der Akzeptanz der eigenen Identitdt und des
Selbstbewusstseins sowie Coming-Out-Prozesse und ein offenes
Leben

4. Kompetenzen zur Durchfiihrung traumaspezifischer therapeu-
tischer Angebote, wenn die Konsummotivationen und -kontexte
durch ,,distale Stressoren“ bedingt sind

Fazit

Queere Menschen scheinen, wie es aus vielen, insbesondere US-ame-
rikanischen Studien hervorgeht, ein im Vergleich zu heterosexuellen,
endo, cis Menschen erhohtes Risiko zu haben, Substanzen zu ge-
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brauchen und von ,substanzbedingten Storungen® betroffen zu sein.
Waéhrend fiir lesbische, schwule und bisexuelle Menschen die Evidenz
fiir dieses hohere Risiko robust erscheint, ist die Datenlage zu trans*,
nicht-bindren und inter* Menschen noch eher diirftig, die Ergebnisse
sprechen aber auch hier fiir ein erhdhtes Risiko. Generell mangelt es an
Studien, die nicht nur Defizite in den Blick nehmen, sondern auch Res-
sourcen herausarbeiten, die queere Menschen trotz des Erlebens von
Stressoren helfen, Substanzgebrauch zu vermeiden bzw. damit ver-
bundene Risiken zu minimieren. Zur Situation in Deutschland fehlen
Daten fast ganzlich. Daher erscheint weitere Forschung wiinschens-
wert und notwendig.

Das hohere Risiko queerer Menschen fiir Substanzgebrauch deutet
auf einen erhohten Bedarf an Drogenberatung und suchttherapeuti-
scher Behandlung fiir queere Menschen als Zielgruppe hin. Spezifische
Angebote existieren in Deutschland bislang aber lediglich in den Grof3-
stadten, weshalb auflerhalb dieser Ballungszentren die Etablierung
einer queeraffirmativen Beratungs- und Behandlungspraxis in Organi-
sationen und Institutionen der Sucht- und Drogenhilfe notwendig ist.
Die hierfiir notwendigen Schritte erfordern jedoch ein erhebliches Maf}
an Aufklarungs- und Lobbyarbeit sowie den Willen zur Bereitstellung
von Ressourcen, die u.a. fiir die entsprechende Aus- und Weiterbil-
dung von Mitarbeiter*innen der Drogenberatungs- und Suchttherapie-
einrichtungen notwendig sind.
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Hilko Paulsen
10. Sexuelle und geschlechtliche Vielfalt beim Sport

Sport ist ein fester Bestandteil moderner Gesellschaften. Sport um-
fasst dabei eine breite Palette an Tatigkeiten und ist der Oberbegriff
fir Sportarten mit unterschiedlichen Anforderungen. So gibt es unter-
schiedliche Ausdauer-, Ball-, Kraft-, Kampf- oder Wasserssportarten.
Sport kann eher mit gesundheitsbezogenen Zielen betrieben werden
- die Rede ist dann von Gesundheits- oder Breitensport. Davon abzu-
grenzen ist der Leistungssport, bei dem der Wettkampf und die Leis-
tungssteigerung bzw. der Erhalt eines hohen Leistungsniveaus ange-
strebt wird. Sport unterscheidet sich auch in der Sozialstruktur: Sport
kann als Individualsport ohne grofiere soziale Einbettung oder als
Mannschaftsport in festen Teams und Strukturen betrieben werden.
Zu beachten ist, dass auch Individualsport in einem sozialen Kontext
stattfindet; Joggen im Stadtpark oder der Besuch eines Fitnessstudios
finden nicht isoliert von der Umwelt statt. Es werden 6ffentliche Orte
bzw. gemeinsame Raumlichkeiten genutzt und Sporttreibende sind fiir
andere sichtbar und treten gar in eine Interaktion.

Sport gilt gemeinhin als gesund. Langzeitstudien zeigen, dass die
sportliche Betdtigung die Gesundheit fiinf Jahre spdter vorhersagt und
das Auftreten von Adipositas, koronare Herzkrankheit, Diabetes Melli-
tus Typ 2, Alzheimer und Demenz bei sportlicher Betdtigung reduziert
ist (vgl. Reiner, Niermann, Jekauc & Woll, 2013). Meta-analytische Be-
funde bestdtigen auch den Zusammenhang fiir die Sportarten Laufen
und Fuftball mit physischer Gesundheit (Oja et al., 2015). Interessan-
terweise ist der Zusammenhang fiir Radfahren und Schwimmen mehr-
deutig und fiir andere Sportarten ldsst er sich nicht nachweisen (Oja et
al., 2015). Zu beachten ist jedoch, dass es zum Teil an entsprechenden
Primdrstudien liegt, die die gesundheitsforderlichen Effekte von spezi-
fischen Sportarten untersuchen. Insgesamt kann davon ausgegangen
werden, dass Sport gesundheitsférderlich ist. Nach Empfehlungen der
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Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) sollten Ju-
gendliche von 12 bis 18 Jahren u.a. 90 Minuten Bewegungszeit und
Erwachsene mindestens 150 Minuten pro Woche moderate korperliche
Aktivitdt sowie zusdtzlich zwei Tage pro Woche muskelkrdftigende
Aktivititen umsetzen (Riitten & Pfeifer, 2017). Zu beachten ist, dass
korperliche Aktivitdt nicht nur Sport umfasst, auch das Spielen auf
dem Pausenhof bei Kindern und Jugendlichen oder ein Spaziergang
stellen korperliche Aktivitdt dar. Sport fiihrt jedoch schnell dazu, die
Bewegungsempfehlungen der BZgA zu erfiillen.

Sportliche Betitigung von queeren Personen
Queere! Personen unterscheiden sich im Mittel in der sportlichen Be-
tatigung von heterosexuellen, endo, cis Referenzgruppen, wobei es in-
nerhalb von queeren Personen auch Unterschiede gibt. Im Folgenden
wird die sexuelle und romantische Orientierung sowie die geschlecht-
lichen Identitat fokussiert, da Inter* in den zu Grunde liegenden Stu-
dien kaum betrachtet wird. Eine US-amerikanische Studie mit Jugend-
lichen kam zu dem Ergebnis, dass schwule und bisexuelle mannliche
Jugendliche weniger Sport im Allgemeinen, lesbische und weibliche
bisexuelle Jugendliche weniger Teamsport als heterosexuelle Jugend-
liche treiben (Mereish & Poteat, 2015). Eine deutschsprachige Studie
mit Jugendlichen, die das Freizeitverhalten von queeren Personen
untersuchte und mit Daten aus anderen Studien verglich, zeigte, dass
schwule und bisexuelle mdnnliche Jugendliche sowie vor allem trans*
Jugendliche weniger Sport treiben (Krell & Oldemeier, 2018). Auch in
Bezug auf Schulsport in den USA zeigte sich, dass trans* Jugendliche
weniger sportlich aktiv sind (Clark & Kosciw, 2021).

Aus den Befunden leitet sich die Frage ab, was dazu fiihrt, dass
queere Personen im Mittel weniger sportlich aktiv sind und welche

! Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).
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Barrieren existieren. Begriindet werden kann dies mit Heteronorma-
tivitat (— Band 1 Vielfalt), die auch stark im Sport ausgepragt ist. Sexis-
mus, Vorurteile sowie Homo-, Inter*- und Trans*negativitdat werden als
Bestandteil von Sportkulturen gesehen (Krane, 2019; Schweer, 2018
— Band 1 Vorurteile). So findet im Sport eine bindre Geschlechtertrennung
bei vielen Wettkampf- und Mannschaftssportarten statt. Das Interna-
tionale Olympische Komitee hat erst jiingst eine Empfehlung zum Um-
gang mit geschlechtlicher Vielfalt zur Antidiskriminierung im (Wett-
kampf-)Sport verdffentlicht (International Olympic Committee, 2021).

Ferner spielen Geschlechtsrollennormen und Stereotype eine ent-
scheidende Rolle. Frauen war lange Zeit im 20. Jahrhundert Sport nur
dann gestattet, wenn er ,weiblich” genug wirkte. So war beispielswei-
se Frauenfufiball bis Anfang der 1970er im Deutschen Fufiballbund
(DFB) untersagt (Mosebach, 2017). Fuf’ball ebenso wie viele ande-
re Sportarten, die Kraft und Ausdauer bendétigen, gelten als ,,mann-
lich®. Frauen, die Sport treiben, werden schnell abgewertet, z.B. als
,Mannsweiber“. Erfiillen jedoch Frauen die geschlechtsrollenbezoge-
nen Erwartungen an Weiblichkeit, wird die sportliche Leistung ab-
gewertet. Dies trifft auch auf Mdnner zu, die sich vermeintlich , weib-
lich“ verhalten (vgl. Schweer, Plath & Miiller, 2016). Konkret dufiert
sich diese Ablehnung ferner in diskriminierender, homo- und/oder
trans*negativer Sprache.

In einer Studie im Rahmen des Projekts Outsports mit 5.224 Befrag-
ten aus Europa gab mit 49 % knapp die Hilfte an, in den vergangenen
12 Monaten homo- oder trans*negative Sprache wahrgenommen zu ha-
ben (Hartmann-Tews, Menzel & Braumiiler, 2020). Davon fiihlte sich
mit 82 % die Mehrheit angegriffen. In Teamsportarten ist der Anteil
derjenigen, die homo- und trans*negative Sprache erlebt haben, sta-
tistisch bedeutsam hoher als bei Individualsportarten (62 % vs. 45 %).
Nicht-bindre Personen erleben ebenfalls statistisch bedeutsam mehr
homo- und trans*negative Sprache als cis Personen (53 % vs. 48 %).
Sie erlebten aufgrund ihrer Geschlechtsidentitdt auch mehr negative
Erfahrungen wie Beleidigungen oder korperliche Angriffe als cis Be-
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fragte (27 % vs. 9 %). In der gesamten Stichprobe berichtete mehr als
jede neunte Person (12 %) von negativen Erfahrungen im Sportumfeld
aufgrund der sexuellen Orientierung oder Geschlechtsidentitdt.

Mehrebenenmodelle der Sportkultur

Ein Mehrebenenmodell, welches das Erleben von queeren Sporttrei-
benden erkldren soll, nimmt Faktoren auf drei Ebenen an: Der Makro-
ebene, der Mesoebene und der Mikroebene (Cunningham, 2019). Es
handelt sich um ein konzeptionelles Modell, das aufbauend auf em-
pirischen Arbeiten entwickelt wurde. Es fokussiert Sporttreibende in
einem bestehenden Sportsystem.

Die Makroebene umfasst gesellschaftliche und politische Rah-
menbedingungen. Hierunter fallen neben der Gesetzgebung (— Band 1
Rechte) auch sportpolitische Rahmenbedingungen. Konkret sind dies
beispielsweise Regelungen zum Wettkampf- und Spielbetrieb von Ver-
bdnden, die mehr oder weniger inklusiv sein konnen oder ein binares
Geschlechtsverstdndnis betonen.

Die Mesoebene umfasst Aspekte, welche Organisationen und Grup-
pen betreffen (— Diversity Management). Fiihrungspersonen sowie infor-
mell bedeutsamen Personen wird eine zentrale Vorbildfunktion zu-
geschrieben. Trainierende, Betreuende, Ubungsleitende, Funktionire
sowie Spielfiihrende haben beispielsweise Einfluss auf die Einstellun-
gen und das Verhalten anderer Sporttreibender. Die Aus- und Weiter-
bildung von Fiihrungspersonen stellt einen weiteren Faktor dar. Dort
kann z.B. fiir sexuelle und geschlechtliche Vielfalt sensibilisiert wer-
den. Auch konnen konkrete Handlungskompetenzen vermittelt wer-
den, die zum Abbau von Diskriminierung und Ausgrenzung beitragen.
Als bedeutsamer Faktor wird auch die Organisationskultur genannt,
die sich in Werten, Grundannahmen und Vorstellungen manifestiert
und sich in Bezug auf die wahrgenommene psychologische Sicherheit
unterscheiden kann. Diese ist dann hoch ausgepragt, wenn Menschen
innerhalb einer Organisation erleben, dass sie ihre Meinung, ohne
negative Konsequenzen befilirchten zu miissen, dufiern konnen. Ins-
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besondere geht es dabei auch um Aspekte der Selbstoffenbarung. Un-
abhdngig der sexuellen Orientierung oder Geschlechtlichkeit konnen
personliche Meinungen und Auferungen von anderen abgewertet wer-
den. Dies reduziert die wahrgenommene psychologische Sicherheit.
Eine hohe psychologische Sicherheit fordert hingegen das Offenbaren
personlicher Dinge (vgl. Edmonson, 1999). Das fehlende Sicherheits-
erleben stellt fiir viele queere Personen eine Barriere dar. Schwul-les-
bische und queere Sportvereine wurden gerade deshalb gegriindet, um
dqueeren Personen ein psychologisch sicheres Umfeld zum Sporttreiben
zu geben (— Empowerment).

Auf der Mikroebene werden die eigene sexuelle und/oder romanti-
sche Orientierung und die eigene Geschlechtlichkeit sowie der Umgang
damit genannt. So sind nicht-bindre Sporttreibende starkerer Diskrimi-
nierung ausgesetzt (Hartman-Tews et al., 2020). Madnnliche Jugendliche,
die sich nicht entsprechend der stereotypen Geschlechtsrollennorm ver-
teilen und , geschlechtsrollen-nonkonform*“ verhalten, treiben weniger
Sport als weibliche Jugendliche, die dies tun (Calzo et al., 2014). Das Er-
leben kann zudem von eigenen Gefiihlen (Stolz vs. Scham) gepragt sein.

Ein weiteres Modell bezieht sich auf Barrieren zur korperlichen Ak-
tivitat bei queeren Personen (Ubeda-Colomer et al., 2020). Es handelt
sich um ein empirisches Modell, das sich aus der Entwicklung eines
Fragebogens zur Erfassung von Barrieren ergab. Erkldart werden soll
das Verhalten und nicht das Erleben in Sportorganisationen. Hier las-
sen sich vier Ebenen unterscheiden:

— Intrapersonelle Faktoren: Als Barriere werden motivationale
Komponenten, wie fehlende Tatigkeitsfreude (Unlust), fehlende
Selbstwirksamkeit in Bezug auf korperliche Aktivitdt oder das
Gefiihl, bei korperlicher Betdtigung unansehnlich zu wirken,
gesehen.

— Interpersonelle Faktoren: Als Barriere wird es gesehen, wenn

Freund*innen und/oder Familienmitglieder keinen Sport

machen oder diesen nicht unterstiitzen.



Hilko Paulsen

— Soziale Umweltfaktoren: Als Barriere werden hier Geschlech-
tertrennung, fehlende Sensibilisierung von Ubungsleitenden,
Beleidigungen und Zuriickweisungen sowie fehlende addquate
Umkleide- und Duschmdglichkeiten aufgefiihrt.

— Organisationale Umweltfaktoren: Als Barrieren gelten hier
fehlende Sportstadtten in der Ndhe, hohe finanzielle Kosten,
unpassendes Sportangebot, fehlende queere Sportvereine und
fehlende queersensible und -werbende Sportvereine/-studios.

Diese Faktoren lassen sich in das Mehrebenmodell von Cunning-
ham (2019) einordnen: Die intrapersonellen Faktoren entsprechen der
Mikroebene, die anderen Faktoren wirken auf der Mesoebene. Sowohl
das Mehrebenenmodell von Cunningham (2019) als auch das Modell
von Ubeda-Colomer und Kolleg*innen (2020) liefern Ansatzpunkte fiir
Handlungsempfehlungen zur Férderung von sexueller und geschlecht-
licher Vielfalt im Sport. Konkrete Ansdtze wurden zudem im Projekt
Outsports (Hartmann-Tews, Braumiiller & Menzel, 2019) beschrieben,
die sich grofitenteils den Ebenen zuordnen lassen.

Forderung sexueller und geschlechtlicher Vielfalt im Sport

Die Forderung auf der Makroebene geschieht z. B. durch einen sportpoli-
tischen Rahmen. Im Westdeutschen Fufiballverband wurde beispiels-
weise die Spielordnung erweitert, so dass Personen, die im Personen-
standseintrag kein Geschlecht, divers oder ein anderes Geschlecht als
,mannlich“ oder ,weiblich“ angegeben haben, entscheiden, ob sie am
Herren- oder Frauenspielbetrieb teilnehmen (Westdeutscher FuRballver-
band, 2021). Neben der Forderung der geschlechtlichen Vielfalt ist dies
eine Reaktion auf das ,Gesetz zur Anderung der in das Geburtenregister
einzutragenden Angaben®, das 2018 in Kraft getreten ist (— Band 1 Rech-
te). Allgemeine politische Vorgaben beeinflussten also sportpolitische
Vorgaben. Das Projekt Outsports schldgt zur Forderung sexueller und
geschlechtliche Vielfalt im Sport weitere Handlungsmafinahmen vor, die
auf der Makroebene zu verorten sind (Hartmann-Tews et al., 2019)
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— Die (Weiter-)Entwicklung von Aktionspldnen zur Férderung
der sexuellen und geschlechtlichen Vielfalt

— Verankerung von Antidiskriminierung (auch) in Bezug auf
geschlechtliche und sexuelle Vielfalt in den Satzungen; dies ist
auf der Makroebene anzusiedeln, wenn es sich um Verbands-
satzungen handelt, die sich auf Vereine auswirken, Vereinssat-
zungen sind Bestandteil der Mesoebene

— Intersektorale Vernetzung mit Akteur*innen verschiedener
gesellschaftlicher Bereiche (z.B. Wissenschaft, Politik und
Zivilgesellschaft mit ihren queeren Interessensvertretungen)

Ein Beispiel ist der 2012 verabschiedete Aktionsplan der Stadt Koln,
der u.a. auch das Handlungsfeld Sport beinhaltet (Stadt Kéln, 2021).
Auf der Mesoebene kann die Forderung durch eine Positionierung fiir
sexuelle und geschlechtliche Vielfalt durch Verbande und Vereine ge-
schehen. Verbande und Vereine haben in den letzten Jahren Kampag-
nen gestartet und sich an anderen Kampagnen beteiligt. Oft geschieht
dies - im Einklang mit der Handlungsempfehlung des Projektes Out-
sports — durch mediale Kampagnen. Beispielsweise ist hier die Betei-
ligung am Pride Month zu nennen. Hier haben viele Verbande und
Vereine ihr Logo in Regenbogenfarben gedndert und Unterstiitzung
fiir queere Personen ausgesprochen. Eine weitere mediale Kampagne,
die auf eine Unterstiitzung abzielt, ist die von dem Fufiballmagazin
,11Freunde” initiierte Aktion ,Ihr konnt auf uns zahlen“. Im Magazin
haben 800 Spieler*innen aus dem Profi- und Amateurfuffball homo-
sexuellen Spieler*innen ihre Unterstiitzung zugesichert. Die Aktion
wurde von Medien aufgenommen und durch Verbdnde und Vereine
unterstiitzt, so dass sie auch eine Wirkung auf der Makroebene erziel-
te. Wiederum auf der Mesoebene anzusiedeln ist die Aus- und Weiter-
bildung von Ubungsleiter*innen und Funktionir*innen. Verschiede-
ne Sportbiinde auf Landes- und Kommunalebene haben hier bereits
Lehrgdnge in Programme aufgenommen (z.B. ,Rolle(n) vorwarts: Ge-
schlechtergerechtigkeit im Sport“, Landessportbund Nordrhein-Westfa-
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len; ,,Geschlechtliche und sexuelle Vielfalt im Sport*, Landessportbund
Sachsen-Anhalt; ,,Geschlechtliche Vielfalt im Sport“, Kreissportbund
Gottingen-Osterode; ,Vielfalt bewegt!”, Kreissportjugend Gifhorn).
Dies entspricht ebenfalls einer Handlungsempfehlung des Projektes
Outsports ebenso wie die Initialisierung von Ansprechpersonen (vgl.
Hartmann-Tews et al., 2019). Verschiedene Verbande, einschliefilich
des DFB, haben solche Ansprechpersonen installiert. Eine haufige He-
rausforderung im Umgang mit sexueller und geschlechtlicher Vielfalt
sind Geschlechtertrennungen im binaren Geschlechtermodell, die sich
auch baulich niederschlagen. Umgangsmoglichkeiten in Bezug auf feh-
lende Umkleide- und Duschméglichkeiten, die eine Barriere fiir queere
Menschen darstellen konnen, bestehen beispielweise in der Nutzung
einer Umkleide- und Duschampel (s. Box 1).

Auf der Mikroebene konnen Beratungs- und Coachingangebote
den selbstbestimmten Umgang mit der eigenen sexuellen Orientierung
und der eigenen Geschlechtlichkeit im Sport fordern sowie auf eine
Steigerung der Motivation oder einer Verdnderung des sportbezoge-
nen Selbstkonzeptes abzielen (— Gesundheitsmodelle), um sexuelle und
geschlechtliche Vielfalt im Sport zu fordern.

Fehlende Umkleide- und Duschraume stellen gerade fir trans®, inter* und nicht-binére
Personen eine wesentliche Barriere dar, die vom Sporttreiben abhélt. Gerade kleine Sportver-
eine verfiigen nicht tiber ausreichende Ressourcen, um separate Umkleide- und Duschraume
zur Verfligung zu stellen. Eine pragmatische Lésung besteht in der Nutzung von sogenannten
Umkleide- und Duschampeln.

Diese kdnnen z.B. anhand einer von sichtbar*sportlich Agentur fiir sexuelle und geschlecht-
liche Vielfalt im Sport (2019) zur Verfiigung gestellten Vorlage erstellt werden. Sie bestehen
aus zwei Reglern. So kann angegeben werden, wer sich in der Dusche befindet. Dies geschieht
tiber den Regler ,Ich/Wir definiere/n mich/uns ...". Zur Auswahl steht neben der Option, dass
die Dusche frei ist, die Optionen weiblich, ménnlich, trans*/inter*/non-bindr und gemischt. Fer-
ner kann tber einen weiteren Regler angegeben werden, mit wem die Dusche geteilt werden
mdchte. Hier stehen die Optionen niemand, egal sowie weiblich, mannlich und trans*/inter*/
non-bindr zur Verfiigung.

Box 1: Umkleide- und Duschampel
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Fazit

Queere Personen treiben im Mittel weniger Sport als heterosexuelle,
endo, cis Personen. Da Sport wiederum mit positiven Effekten auf die
Gesundheit einhergeht wird darin eine Chancenungleichheit gese-
hen. Zu beachten ist, dass dennoch ein Grofsteil von queeren Personen
Sport treibt. Eine Barriere fiir queere Personen wird vor allem in der
Homo-, Inter*- und Trans*negativitdt, also Stigmatisierung und Dis-
kriminierung (— Band 1 Vorurteile), gesehen, denen viele queere Sport-
reibende ausgesetzt sind. Einflussfaktoren auf das Erleben von Akzep-
tanz sexueller und geschlechtlicher Vielfalt und das Verhalten lassen
sich anhand von Mehrebenenmodellen beschreiben. Diese bieten auch
Ansatzpunkte fiir Interventionen zur Férderung von sexueller und ge-
schlechtlicher Vielfalt im Sport.
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11. Lebenslagen von queeren Menschen mit Behinderung
oder Beeintrachtigung im Gesundheitswesen —

Empirische Befunde des Projekts NRW LSBTIQ* inklusiv

Lange Zeit wurde die Sexualitdt von Menschen mit Behinderung oder
Beeintrichtigung sowohl in der Offentlichkeit als auch von Fachleu-
ten tabuisiert (Bundesvereinigung Lebenshilfe, 2016). Wahrend sich
in der Wissenschaft die Erkenntnis durchsetzte, dass Sexualitit un-
trennbar zum Menschsein gehort, werden Menschen mit Beeintrach-
tigung hdufig weiterhin als ,geschlechtslos* und ihre Sexualitdt als
auffdllig wahrgenommen. Diese Einstellungen sind nicht nur diskrimi-
nierend, sie schrainken Menschen mit Beeintrachtigungen auch stark
in ihrer Personlichkeitsentwicklung ein. Entspricht beispielsweise
die Geschlechtsidentitat oder die sexuelle Orientierung der Betroffe-
nen nicht der heteronormativ geprdgten Sichtweise vieler Menschen
(—Band 1 Vielfalt), ist davon auszugehen, dass queere' Menschen mit
unterschiedlichen Formen der Behinderung, chronischen Erkrankun-
gen, psychischen und sonstigen Beeintrachtigungen (folgend LSBTIQ*
mit Beeintrachtigung?) noch hdufiger Diskriminierungen ausgesetzt
sind (— Band 1 Vorurteile). Aufierdem erleben LSBTIQ* mit Beeintrachti-
gung deutlich mehr Minoritdtenstress (Meyer, 2003 — Minoritatenstress),
der das Wohlbefinden und folglich die physische Gesundheit negativ
beeinflusst (— Band 1 Gesundheit). Mafinahmen zur Enttabuisierung und
zur Forderung von sexueller und geschlechtlicher Vielfalt und Selbst-
bestimmung sind vor diesem Hintergrund dringend notwendig.

1 Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).

2 LSBTIQ* = leshisch, schwaul, bisexuell, trans*, inter*, queer und weitere (— Band 1 Vielfalt)



Diana Martens

Eine wesentliche Voraussetzung zur Entwicklung von nachhalti-
gen Mafinahmen zur Forderung der sexuellen und geschlechtlichen
Selbstbestimmung sowie der sozialen Teilhabe von LSBTIQ* mit Be-
eintrdchtigung ist es, die Erfahrungen, Bedarfe und Wiinsche der Ziel-
gruppe zu kennen. Um Abwertung und Ausgrenzung von LSBTIQ* mit
Beeintrdchtigungen im Alltag, in den Einrichtungen der Behinderten-
hilfe und in den queeren Szenen nachhaltig begegnen zu konnen, ist
ein wesentlicher Ansatz, zundchst zu ermitteln, wie LSBTIQ* mit Be-
eintrdchtigung Diskriminierung erfahren und erleben. Aufierdem ist
es notwendig, die Zielgruppe mit ihren Erfahrungen und Wiinschen,
soweit es moglich ist, in die Planung und Durchfiihrung der Projekte
einzubinden (— Empowerment).

Bisher existierten allerdings nur wenig bis keine Daten iiber die
Lebenslagen und Diskriminierungen von LSBTIQ* mit Beeintradchti-
gung. Die wenigen Studien, Dokumentationen von Fachtagungen und
Erfahrungsberichte, die zur Lebenslage von LSBTIQ* und Menschen
mit Beeintrachtigungen vorliegen, zeigen jedoch deutlich, dass Gewalt,
Stigmatisierung und Diskriminierung in Bezug auf die Behinderung,
sexuelle Orientierung und Geschlechtlichkeit ein pragender Teil ihrer
Biografie und ihrer Lebenswirklichkeit sind (Beigang, Fetz, Kalkum &
Otto, 2017; fiir HIV s. Deutsche Aidshilfe, 2021). Da LSBTIQ* mit Beein-
trachtigung eine Gruppe darstellen, die aufgrund der Mehrfachdiskri-
minierungen (— Band 1 Intersektionalitdt) sowie der Tabuisierung von Se-
xualitdt und Behinderung besonders hdufig und teilweise spezifische
Diskriminierungserfahrungen machen, hat das Projekt NRW LSBTIQ*
inklusiv mit einer quantitativen Studie erste Daten iiber die Lebens-
lagen von in Deutschland wohnenden LSBTIQ* mit Beeintrachtigung
erhoben.

Der folgende Beitrag beschaftigt sich mit den Ergebnissen der Stu-
die ,Lebenswirklichkeiten und Problemlagen von LSBTIQ* mit unter-
schiedlichen Formen der Behinderung, chronischen Erkrankungen,
psychischen und sonstigen Beeintrachtigungen“ (Martens, Mohr,
Struck & Vogt, 2020) des Projekts NRW LSBTIQ* inklusiv. Die Stu-
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die zeigt differenziert, dass LSBTIQ* mit Beeintrdchtigung {iberdurch-
schnittlich hdufig Stigmatisierung, Mehrfachdiskriminierung und
Ausgrenzung erleben. Der vorliegende Beitrag gibt einen Einblick in
Diskriminierungserfahrungen, die LSBTIQ* mit Beeintrachtigung all-
taglich erleben. Fokussiert werden hier vor allem die Erfahrungen
im Gesundheitsbereich und in besonderen Wohnformen. Es werden
auflerdem ergdanzend Ergebnisse von Workshops und Ideenschmieden
skizziert, deren Ziel es war, Mafdnahmen zu entwickeln, die Diskrimi-
nierung abbauen und die Selbstbestimmung sowie die soziale Teilhabe
von LSBTIQ* mit Beeintrachtigung fordern (— Soziale Arbeit).

Allgemeine Studienergebnisse

Insgesamt liegen von 872 LSBTIQ* mit Beeintrachtigung Angaben vor,
davon haben 665 den Fragebogen vollstandig ausgefiillt®. Die Stich-
probe ist nicht reprasentativ fiir LSBTIQ* mit Beeintrachtigung, da die
Teilnehmenden hauptsadchlich {iber soziale Netzwerke erreicht wurden
(Gelegenheitsstichprobe; Doring & Bortz, 2016). Um ein differenzier-
tes Bild zu erhalten, wurden aufierdem 13 leitfadengestiitzte qualitativ
ausgewertete Interviews mit LSBTIQ* mit Beeintrdchtigung und fiinf
Interviews mit Personen aus verschiedenen Arbeitskontexten fiir Men-
schen mit Beeintrdchtigung durchgefiihrt.

Von allen befragten LSBTIQ* mit Beeintrachtigung haben bereits
87 % Diskriminierungen in Bezug auf irgendein Merkmal (z.B. Ge-
schlechtlichkeit, sexuelle Orientierung, Alter, Einkommen) erfahren.
Im Vergleich dazu erfuhren laut einer reprasentativen Befragung im
Auftrag der Antidiskriminierungsstelle des Bundes 31 % in den ver-
gangenen zwei Jahren Diskriminierung aufgrund eines im Allgemei-
nen Gleichbehandlungsgesetz (AGG) genannten Merkmals (Beigang et
al., 2017). Unter Beriicksichtigung auch weiterer, nicht durch das AGG

3 Geschlechtsangaben: 37 % cis-weiblich, 21 % cis-méannlich, 20 % nicht-nin&r, queer oder agender, 16 %
exklusiv trans* oder Person mit Trans*hintergrund und 2 % inter*; Angaben zur sexuellen Qrientierung:
22 % lesbisch, 20 % schwul, 38 % bi- oder pansexuell, 10 % queer, 6 % asexuell und 3 % heterosexuell;
fir eine detailliertere Stichprobenbeschreibung s. Martens und Kolleg*innen (2020).
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geschiitzter Merkmale (wie z. B. die sozio6konomische Lage) berichten
in der Studie von Beigang und Kolleg*innen (2017) knapp 36 % der
Befragten von Diskriminierungserfahrungen. In der Studie des Pro-
jekts NRW LSBTIQ* inklusiv werden Diskriminierungserfahrungen
demnach mehr als doppelt so haufig berichtet als in der Allgemein-
bevodlkerung.

Abgefragt wurde innerhalb der Befragung, aufgrund welcher Merk-
male die Personen diskriminiert wurden. Von den Befragten gaben 58 %
an, in mindestens einem Lebensbereich (privates Umfeld, Schule, Arbeit,
Gesundheitsbereich etc.) aufgrund ihrer sexuellen Orientierung Diskri-
minierung erfahren zu haben. Mehr als jede dritte Person wurde beziig-
lich der geschlechtlichen Identitédt (35 %) benachteiligt und knapp zwei
Drittel (64 %) der Befragten wurden beziiglich der Beeintrdachtigung dis-
kriminiert. Insgesamt haben 85 % der befragten Personen bereits Diskri-
minierungen aufgrund ihrer sexuellen Orientierung, geschlechtlichen
Identitdt oder Beeintrachtigung erlebt. In Bezug auf Mehrfachdiskrimi-
nierung zeigte sich, dass 45 % der Befragten gleichzeitig aufgrund ihrer
LSBTIQ* Identitat (sexuelle Orientierung oder Geschlechtlichkeit) und
ihrer Beeintrdchtigung Diskriminierung erlebten.

Besonders hdufig gaben die befragten Personen an, dass sie aus-
gegrenzt, iibergangen oder ignoriert wurden (72 %). Es wurden aber
auch weitere Diskriminierungen in Form von verbaler Gewalt genannt.
So gaben 67 % an, dass iiber sie getuschelt oder geldstert wurde. Belei-
digungen oder Beschimpfungen erlebten 64 % der Befragten und 60 %
haben die Erfahrung gemacht, dass ihnen unangenehme Fragen zu
ihrem Privatleben gestellt wurden. Etwa ein Viertel (27 %) der Befrag-
ten wurde unfreiwillig und gegen ihren Willen geoutet, was trotz einer
vermeintlich offenen Gesellschaft betrachtlichen Schaden in der Le-
benswelt der geouteten Person anrichten kann. Dariiber hinaus wurde
nach Erfahrungen mit physischer Gewalt gefragt. Jede dritte befragte
Person (35 %) wurde bereits korperlich bedroht oder angegriffen. Kor-
perlich sexualisierte Ubergriffe haben 16 % der befragten LSBTIQ* mit
Beeintrachtigung erlebt.
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Gesundheitshereich
Die Fragen zum Gesundheitsbereich wurden von 678 LSBTIQ* mit Be-
eintrdchtigung beantwortet. Davon gaben 41 % der befragten Personen
an, bereits im Gesundheitsbereich diskriminiert worden zu sein, und
37 % wurden in Bezug auf ihre sexuelle Orientierung, ihre Geschlecht-
lichkeit oder ihre Beeintrdchtigung diskriminiert (s. Abbildung 1).
Von den Befragten berichteten 34 % der LSBTIQ* mit Beeintrach-
tigung, dass sie bereits von Arzt*innen (inklusive Medizinischem
Dienst der Krankenversicherungen und Psychiater*innen) benachtei-
ligt wurden, 15 % von Psychotherapeut*innen, 9 % von Pfleger*innen
und 7 % von Sozialarbeiter*innen. Von den 466 Personen, die eine psy-
chische Erkrankung haben und daher vermutlich bereits in der Mehr-
heit Kontakt zu Psychotherapeut*innen hatten, gab jede fiinfte Person
(20 %) an, bereits durch Psychotherapeut*innen diskriminiert worden
zu sein. Von den 45 erfassten Personen, die ambulant und/oder statio-
ndr von einem Pflegedienst unterstiitzt werden, gab jede vierte Person
(25 %) an, bereits von Pfleger*innen diskriminiert worden zu sein.
Uber ein Viertel der LSBTIQ* mit Beeintrichtigung (28 %) gab an,
nicht die notwendige Behandlung oder Unterstiitzung erhalten zu ha-
ben. Statistisch besonders betroffen sind inter* und trans* Menschen.

Diskriminierung
ercrerons I 1%
U U Y 37
LSBTIQ* oder Beeintrachtigung °

e B e 257

einer Beeintrachtigung

Diskriminierung aufgrund I 5%

sexueller Orientierung

Diskriminierung aufgrund _ 15%

von Geschlechtlichkeit

Abbildung 1: Erlebte Diskriminierung im Gesundheitsbereich
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In den Interviews wurden hdufig Situationen beschrieben, in denen
Krankheitssymptome vorschnell und fdlschlicherweise auf eine bereits
vorhandene psychische oder chronische Erkrankung zuriickgefiihrt
wurden. Bei 22 % der befragten Personen wurden unangebrachte Fra-
gen zu ihrem Privatleben gestellt. Dies duferte sich vor allem in einem
besonderen Interesse an sexuellen Praktiken. Eine Person beschrieb
folgende Situation: , Als ein Arzt erfuhr, dass ich schwul bin, fragte er
mich danach jedes Mal, wenn ich dort war und irgendwas hatte - sei es
Halsschmerzen oder Bauchweh oder egal was -, ob ich ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr gehabt hatte und machte unangemessene Kommen-
tare.“ Etwa jede flinfte befragte Person (18 %) gab an, im Gesundheitsbe-
reich ausgegrenzt, iibergangen oder ignoriert worden zu sein. So berich-
teten in den Interviews Personen davon, nicht ernst genommen worden
zu sein. Eine Person mit einer korperlichen Beeintrachtigung beschrieb,
dass Arzt*innen ohne Notwendigkeit und ohne ihre Einwilligung mit
ihrer Begleitperson sprachen. Ein anderes hdufig genanntes Beispiel ist
das Misgendern bzw. das Nutzen des Deadname (— Band 1 Trans*). So
heif’t es in einer Aussage: ,,Es wurde nicht ernst genommen, dass ich
nichtbindr bin und nicht mit Frau angesprochen werden mdochte.”

In den offenen Angaben der Studie und den Interviews wurde hdu-
fig beklagt, dass unter Arzt*innen und Psychotherapeut*innen nur
unzureichendes (medizinisch relevantes) Wissen iiber verschiedene
Geschlechtsvarianten, Geschlechtsidentitdten und sexuelle Orientie-
rungen besteht. So finden sich mehrere Berichte {iber Gyndkolog*in-
nen, die keine oder falsche Informationen zu sexuell iibertragbaren
Infektionen und deren Verhiitung bei gleichgeschlechtlichem Ge-
schlechtsverkehr vermittelt haben: ,,Da ich nur mit Cis-Frauen schlafe,
brauchte ich ihrer Ansicht nach keine Untersuchung, da kein Risiko
bestiinde, zu erkranken® (— Gynéakologie).

Uber die Interaktion mit Gesundheitsfachkriften hinaus benannten
44 Personen (6 %) mangelnde Barrierefreiheit als Diskriminierungs-
form. Von diesen Personen gaben 61 % an, dass ihnen Unterstiitzung
durch Mitarbeitende fehlte, 48 % fehlten Fahrstiihle und ein Drittel

158



Beeintrdchtigung

(34 %) vermisste Geldnder an Treppen und Rampen sowie 20 % man-
gelte es an barrierefreiem Informationsmaterial zu Untersuchungen
und Operationsmethoden.

Besondere Wohnformen

Sexualitdt und Behinderung ist vielerorts immer noch ein Tabuthema
(vgl. Bundesvereinigung Lebenshilfe, 2016). Besonders fiir Menschen,
die aufgrund einer Beeintrachtigung des Korpers oder des Lernens in
einer besonderen Wohnform leben und in der Auslebung ihrer Sexuali-
tdt und Partner*innenschaft in besonderem Mafde auf die Unterstiit-
zung durch Mitarbeitende angewiesen sind, kann dies gravierende
Folgen fiir ihre sexuelle Selbstbestimmung haben. Um diese spezielle
Lebenssituation gesondert in den Blick zu nehmen, wurden diejenigen,
die in einer besonderen Wohnform leben, zu ihrem Unterstiitzungsbe-
darf beim Thema Sexualitdt und Partner*innenschaft befragt.

Aufgrund der Corona-(SARS-CoV-2-)Pandemie war es kaum mog-
lich, Personen in besonderen Wohnformen bei der Bearbeitung des
Fragebogens vor Ort bei der Durchfiihrung der Studie zu unterstiitzen.
Erreicht werden konnten dennoch 41 Personen, die im Erhebungszeit-
raum in einer Einrichtung stationdr unterstiitzt wurden.

Ein Vergleich der Angaben dazu, wie viele Personen in welchem
Bereich bereits Unterstiitzung erhalten und wie viele sich Unterstiit-
zung wiinschen, ldsst erheblichen Handlungsbedarf in der Eingliede-
rungshilfe zur Ermdglichung einer selbstbestimmten Sexualitdt von
LSBTIQ* mit Beeintrachtigung deutlich werden:

— 22 % der 41 befragten Personen werden darin unterstiitzt,
andere LSBTIQ* zu treffen und Angebote der Szenen in
Anspruch zu nehmen, 49 % wiinschen sich hierbei mehr Unter-
stiitzung durch die Mitarbeitenden.

— 34 % der befragten Personen wird in einem offenen Umgang

mit Sexualitat (allgemein) unterstiitzt, 44 % wiinschen sich

hierzu mehr Unterstiitzung durch die Mitarbeitenden.
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— 32 % der befragten Personen wird im Umgang mit Diskrimi-
nierungserfahrungen unterstiitzt, auch hier ist laut 41 % mehr
Unterstiitzung gewiinscht.

— Im Aufbau einer Beziehung werden lediglich 12 % der befrag-
ten Personen unterstiitzt, ein knappes Drittel (32 %) hat hier
Unterstiitzungsbedarf.

— 34 % wird darin unterstiitzt, offen mit der eigenen Geschlechts-
identitdt umzugehen, und 27 % wiinschen sich diesbeziiglich
mehr Unterstiitzung, deutlich grofier ist der Unterstiitzungsbe-
darf bei trans*, inter* und non-bindren Personen.

— 55 % der Personen gab an, in der Einrichtung keinen leichten
Zugang zu Kondomen oder anderen Verhiitungsmitteln zu
haben. Lediglich eine der 41 befragten Personen wurde die
Moglichkeit gegeben, Sexualassistenz in Anspruch zu nehmen.

Eine Leitungskraft bei einem Leistungserbringer der Eingliede-
rungshilfe sah ein besonders grofies Problem stationdrer Angebote dar-
in, dass kaum Orte und Raume fiir Intimitat vorhanden ist: , Sexualitdt
verlangt auch eine Intimsphdre, ganz eindeutig, und das ist schwie-
riger herzustellen als im normalen Umfeld, hier in der Einrichtung.
Das ist ganz deutlich so. Und es gibt immer Leute, die irgendwie was
mitkriegen, und die dann da ihre eigene Geschichte daraus machen
und das ist fiir die Klienten, die das nicht mdchten, total schwierig, das
dann auch abzustellen.”

Handlungsempfehlungen fiir eine queer-inklusive Arbeit in der Behindertenhilfe
In den Workshops , Ideenschmiede Vielfalt inklusiv - Wie werden wir
LSBTIQ* inklusiver?“ wurden auf Grundlage der Studienergebnisse und
der Erfahrungen der Menschen Handlungsempfehlungen erarbeitet, die
zum Diskriminierungsabbau von LSBTIQ* mit Beeintrachtigung bei-
tragen konnen. Sowohl LSBTIQ* mit Beeintrachtigung als auch Vertre-
ter*innen der Behindertenhilfe und der queeren Szene nahmen an den
Workshops teil. Die Ergebnisse sind im Folgenden dargestellt.
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Sensibilisierung: Um Diskriminierungen effektiv abzubauen bedarf es
in jedem Lebensbereich und vor allem im Gesundheitsbereich Mafinah-
men, die Menschen fiir die Bedarfe von LSBTIQ* mit Beeintrdchtigung
sensibilisieren. In der Offentlichkeit kann dies durch Kampagnen, die
Sichtbarmachung der Zielgruppe und der Bereitstellung von Informati-
onsmaterialien geschehen. Aber auch in vielen beruflichen Kontexten ist
eine moglichst frithe Sensibilisierung der Mitarbeitenden sinnvoll und
notwendig. Eine erfolgreiche Sensibilisierung kann dazu beitragen, be-
reits eine Vielzahl der genannten Diskriminierungen und Barrieren zu
verringern. Im Gesundheitsbereich und in der Behindertenhilfe sind sys-
tematische Selbstreflexionen im Kollegium fiir einen offenen Umgang mit
sexueller und geschlechtlicher Vielfalt sinnvoll. Mitarbeitende kénnen
so ihre eigene Rolle reflektieren und z.B. hinterfragen, welche stereo-
typischen Bilder sie vermitteln. Nur weil sexuelle Orientierungen und
Geschlechtlichkeit jenseits der zweigeschlechtlichen Norm nicht unmit-
telbar sichtbar sind, heifdt das nicht, dass diese nicht vertreten sind oder
nicht auftreten. Aus diesem Grund ist es wichtig, Strukturen zu schaffen,
die Sichtbarkeit von LSBTIQ* mit Beeintrachtigung erlauben.

Barrierefreiheit: Alle Lebensbereiche sollen fiir Menschen mit und
ohne Behinderung erreichbar, zuganglich und nutzbar sein. Haufig wird
bei Angeboten oder Dokumenten Barrierefreiheit nicht mitgedacht oder
es fehlen finanzielle Mittel, um Barrierefreiheit umsetzen zu konnen.
Ein Umdenken in der Ressourcenverteilung ist sinnvoll, z.B. in Form
von Angeboten, die spezifische Bedarfe von LSBTIQ* mit Beeintrachti-
gung beriicksichtigen (Gebadrdensprachdolmetschung, bauliche Barrie-
refreiheit etc.). In der pddagogischen Arbeit sollten diversitdtssensible
und barrierearme Materialien genutzt werden. Beziiglich der Barriere-
freiheit wurde aufserdem deutlich, dass diese in vielen Fillen gar nicht
bauliche Anpassungen, sondern Unterstiitzung durch Mitarbeitende be-
reits hilfreich sind (z.B. durch Vorlesen von Dokumenten).

Vernetzung: Um die Lebenslagen von LSBTIQ* mit Beeintrachtigung
zu verbessern, ist es notwendig, die relevanten Akteur*innen in die-
sem Feld miteinander zu vernetzen, um die vorhandenen Kompetenzen
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und Ressourcen optimal nutzen zu konnen. Vor allem Expert*innen in
eigener Sache aus der queeren Community sollten miteinbezogen wer-
den. Im Bereich der Behindertenhilfe sind vielfdltige Moglichkeiten des
Austauschs und der Informationsvermittlung wichtig. Dies kann durch
die Ausbildung von Bewohner*innen als LSBTIQ*-Beauftragte oder
den Einsatz von Menschen aus der queeren Community passieren.

Empowerment: Trotz aller Emanzipationserfolge der letzten Jahr-
zehnte scheint die Gesellschaft nach wie vor heteronormativ gepragt
zu sein. Aufgrund der zuvor dargestellten Diskriminierungserfahrun-
gen im Gesundheitsbereich stehen LSBTIQ* mit Beeintrachtigung vor
teilweise grofien Hiirden, um gesundheitsrelevante Angebote wahrzu-
nehmen. Neben der Sensibilisierung der Mitarbeitenden sind aus die-
sem Grund auch Selbsterfahrungs- und Empowermentseminare fiir
LSBTIQ* mit Beeintrachtigung enorm wichtig. Empowerment unter-
stiitzt die Zielgruppe darin, Fahigkeiten zu entwickeln und zu ver-
bessern, selbstbewusst ein nicht fremdbestimmtes Leben zu fithren
(— Empowerment).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass es ein Umdenken der Ge-
sellschaft in allen Lebensbereichen braucht, um Diskriminierung im
Gesundheitsbereich und in der Behindertenhilfe abzubauen. Fiir eine
gelungene Antidiskriminierungsarbeit muss auf allen Diskriminie-
rungsebenen gleichzeitig angesetzt werden. Damit stereotypisierende
Bilder und die damit einhergehende Diskriminierung abgebaut werden
konnen, braucht es einen langen Prozess (— Band 1 Vorurteile).
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Barbara Thies & Marcel Hackbart
12. Diversity Management als Handlungsfeld im Gesundheitswesen

Diversitat (oder Vielfalt) als Merkmal von Gesellschaft und Organisatio-
nen ist in der Wissenschaft vielfach diskutiert (— Band 1 Intersektionalitat)
und in den Lebenswelten vor allem von Menschen mit Minoritdtenmerk-
malen - also Angehorigen gesellschaftlicher Minderheiten - présent.
Auf der gesellschaftlichen oder auch rechtlichen Ebene ist die Forderung
nach Zugang zu Institutionen und Organisationen sowie gesellschaft-
licher Teilhabe fiir alle Angehorigen einer Gesellschaft zentral. Fiir den
organisationalen Kontext hat sich, angestofien vor allem durch die Biir-
gerrechtsbewegungen in den USA, Diversity Management als organisa-
tionale Strategie zum Umgang mit zunehmender gesellschaftlicher Viel-
falt entwickelt (Vedder, 20006). Es gibt zwar kein einheitliches Konzept
erfolgreichen Diversity Managements, dennoch lassen sich aus den vor-
liegenden Konzepten und Studien wertvolle Hinweise auf die Gestaltung
diversitatsorientierter Gesundheitssettings ziehen. Im Folgenden sollen
zundchst Grundlagen des Diversity Managements erortert und abschlie-
lend auf gesundheitsrelevante Kontexte tibertragen werden.

Entstehung des Diversity Managements

Diversity Management hat seine Wurzeln in den Biirgerrechtsbewegun-
gen der USA (Vedder, 2006). Im historischen Verlauf haben sich stigma-
tisierte und diskriminierte Minoritdten® formiert: Zu nennen sind hier
die National Organization of Women, das American Indian Movement,
aber auch die Stonewall Riots. Bewegungen wie diese fiihrten dann zu
gesetzlichen Anderungen bzw. Regierungskommissionen wie den Title
VII of the Civil Rights Act oder die Equal Employment Opportunity Com-
mission. Zunachst stand die quantitative Integration von Minderheiten

1 Minorit4t bzw. Minderheit wird hier verstanden als entweder zahlenmaRig kleinerer oder aber mit
geringeren Machtmitteln ausgestatteter Bevolkerungsanteil.
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(in der Regel iiber Quoten) im Vordergrund und fiihrte teilweise zu Wi-
derstanden der Mehrheitsbevolkerung, z. B. der sogenannten White-An-
glo-Saxon-Protestants. Erst die aufsehenerregende Studie Workforce 2000
(Johnston & Packer, 1987), die klar berechnete, dass bereits in naher
Zukunft kiinftige Arbeitnehmende schwer zu finden sein werden und
insbesondere die sogenannten High Potentials (besonders talentierte
Nachwuchsfachkrafte und -fiihrungskrafte) zukiinftig in Minderheiten-
gruppen gesucht werden miissen, hat einen intensiveren Perspektiven-
wechsel angeregt. An dieser Entwicklung lassen sich die zwei unter-
schiedlichen Zielrichtungen von Diversity Management voneinander
abgrenzen (Thomas & Ely, 1996; s. a. Vedder, 2006):

1. Die Business-Perspektive fokussiert den wirtschaftlichen Erfolg.
2. Die Equity-Perspektive fokussiert Gerechtigkeit und Gleichheits-
prinzipien.

Auch die Europdische Union orientiert sich an (diskriminierten)
Minderheiten und somit am , Konzept der besonderen Schutzwiirdig-
keit von Gruppen mit hohem Diskriminierungsrisiko und zielt auf die
Verwirklichung des Diskriminierungsschutzes“ (Ulrich, 2016, S.254).
Auf dieser Basis ist denn auch 2001 in Deutschland das Allgemeine
Gleichbehandlungsgesetz (AGG) als strukturell verankerte Mdglich-
keit, sich gegen Diskriminierungen zur Wehr setzen zu konnen, ent-
standen (— Band 1 Rechte). In einem Standpunkt der Antidiskriminie-
rungsstelle des Bundes (2020b) wird explizit darauf hingewiesen, dass
das AGG, welches Geschlecht und sexuelle Orientierung beinhaltet,
auch auf medizinische Behandlungen anwendbar ist und Patient*in-
nen Anspriiche geltend machen konnen.

Diversitat und Diversity Management in Organisationen

Vor der Auseinandersetzung mit Diversity Management, also dem Um-
gang mit Vielfalt, ist zundchst zu kldren, was Diversitat eigentlich ist
bzw. welche Merkmale zentral sind. Besonders prominent ist hier das
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urspriinglich von Gardenswartz und Rowe (2003) entwickelte Four-
Layers-Modell, das unterschiedliche, in Organisationen relevante Di-
versitdtsmerkmale umfasst (— Band 1 Intersektionalitdt): Ausgehend von
(1.) der Personlichkeit, die den Kern bildet, finden sich (2.) im Bereich
der inneren Dimension mehr oder weniger unverdanderliche Merkma-
le, daran anschlieflend folgen (3.) auf der dufieren Dimension eher le-
bensstilorientierte Merkmale wie Familienstand oder Freizeitverhalten
sowie (4.) auf der organisationalen Dimension Aspekte wie Dauer der
Zugehorigkeit zu einer Arbeitsstelle. Erganzend gibt es die Unterschei-
dung in Surface-Merkmale (Oberflichenmerkmale), die mehr oder we-
niger schnell erschliefbar sind wie Alter und Geschlecht, und Deep-
Level-Merkmale (Tiefenmerkmale), die nicht unmittelbar erschlief3bar
sind bzw. eher in der Interaktion oder der Selbstdarstellung von Indi-
viduen sichtbar werden.

In wissenschaftlichen Untersuchungen, teilweise auch in offent-
lichen oder Social Media-Diskursen, wird oft ein Merkmal (z.B. Ge-
schlechtlichkeit) fokussiert. Dies entspricht allerdings nicht der gesell-
schaftlichen bzw. der organisationalen Realitdt. Menschen bestehen
aus individuellen Merkmalskonfigurationen, die fiir das Individuum,
aber auch in unterschiedlichen Kontexten unterschiedlich relevant sein
konnen. In der Organisationsanalyse hat sich denn auch das Fault-
line-Konzept (Verwerfungs- oder Grenzlinien-Konzept) etabliert, das
es erlaubt, die Merkmalszusammenhdnge in Gruppen zu analysieren
(zur Messung von Diversitdt in Organisationen s. a. Schaeffer, 2016):
Sogenannte Faultlines sind stark ausgeprdgt, wenn Eigenschaften hoch
miteinander zusammenhdngen und wenig Subgruppen zu finden sind
(Bouncken & Pesch, 2011), z.B. alle dlteren Arbeitnehmenden sind
auch Manner. Dies kann zur Folge haben, dass sich die Mitarbeitenden
stark mit ihrer eigenen Gruppe (z.B. dltere Madnner oder junge Frauen)
identifizieren und Konflikte zwischen den Gruppen entstehen kénnen
(vgl. Theorie der sozialen Identitat, Petersen, 2020 — Band 1 Vorurteile).

Diversitdt hat vor allem auf der Ebene von Teams nicht automatisch
und nicht immer positive Effekte (vgl. Agars & Kottke, 2004). Mogli-
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che Effekte, die in Studien besondere Beachtung gefunden haben, sind
Sach- und Beziehungskonflikte, Gruppenzusammenhalt, Gruppen-
leistung und Arbeitszufriedenheit (Wegge & Schmidt, 2015). Thatcher
und Patel (2011) konnten im Rahmen einer Meta-Analyse zeigen, dass
Geschlechts- und ethnische Zugehorigkeit als Diversitdtsmerkmale zu
starkerer Subgruppenwahrnehmung und -bildung (gemaft dem Fault-
line-Konzept) fiihren als Alter, Betriebszugehdrigkeit und Bildungs-
hintergrund. Die Starke der Faultlines ging mit starkeren Sach- und
Beziehungskonflikten einher und senkte den Gruppenzusammenhalt.
Dariiber hinaus fanden sich Effekte auf die Teamleistung. Die gefun-
denen Effekte variieren allerdings mit der Teamgrofie und zeigen sich
insbesondere in kleineren Teams. Generelle Empfehlungen fiir die
Teamkomposition konnen somit nicht gegeben werden, verweisen aber
darauf, dass das Bewusstsein und der Umgang mit heterogenen Teams
eine zentrale Kompetenz von Fiihrungskraften darstellt. In dieser Hin-
sicht konnen Shemla und Wegge (2019) aufzeigen, dass die Identifi-
kation mit dem Team bzw. die Férderung der Teamidentifikation eine
Art Schliisselvariable darstellt, um Diversitat in Teams (hier speziell
Bildungshintergriinde) abzufedern bzw. positiv zu nutzen.

Auf der eher theoretischen Ebene verfolgt die intersektionale Pers-
pektive (Crenshaw, 2010 — Band 1 Intersektionalitdt) dhnliche Uberlegun-
gen und adressiert explizit Doppel- bzw. Mehrfachdiskriminierungen
(z.B. im Falle einer Merkmalskonfiguration von weiblich, alter, nicht-
christlich, Migrationshintergrund). So erlebt beispielsweise ein schwu-
ler Mann mit Behinderung Diskriminierung einerseits aufgrund seiner
sexuellen Orientierung und seiner Behinderung separat, andererseits
aufgrund der Kombination beider Merkmale (Intersection — Beeintrachti-
gung). Weitergehend haben beispielsweise weifie, heterosexuelle Man-
ner mehr Privilegien. ,Das Konzept der Intersektionalitét [...] bezieht
sich auf Macht- und Herrschaftsverhaltnisse. Differenzkategorien wer-
den nicht (nur) als Teil der Personlichkeit, sondern im Zusammen-
hang mit sozialen Ungleichheiten gesehen“ (Wedl, 2018, S.58 — Band 1
Intersektionalitét).
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Fiir den Umgang mit Merkmalsvielfalt verfolgt Diversity Management
nun keine ausschlieflich antidiskriminierende Strategie, die z. B. Regeln
fiir den Umgang mit oder die Sanktionierung von Diskriminierung hat.
Diversity Management geht dariiber hinaus, ist proaktiv und verfolgt das
Ziel, ein Organisationsklima zu schaffen, in dem sich Menschen jedweder
Merkmalskonfiguration wohlfiihlen kénnen: ,Diversity Mangement hat
hierbei das Ziel, durch konstruktive (proaktive) Anerkennung, Wertschat-
zung und Gestaltung von Unterschieden zwischen Menschen in sozialen
Einheiten die Potenziale der Vielfalt fiir eine effektive und innovative Er-
fiillung von Arbeitsaufgaben zu férdern und den moglichen Nachteilen der
Vielfalt entgegenzuwirken* (Wegge & Schmidt, 2015, S.1). Natiirlich sind
Organisationen im aktuellen Status Quo von Diversitdt und dem Grad des
betriebenen Diversity Managements verschieden. So unterscheiden Powell
und Cox (1991, nach Agars & Kottke, 2004) verschiedene Organisations-
typen, die mehr oder weniger homogen sind (beispielsweise die cis-madnn-
lich geprdgten, monolithischen Organisationsformen) von pluralistischen,
in denen Diversity Management Teil der Organisationskultur sein kann.

Was sind nun Kennzeichen eines Diversity Mangements? Bei aller
Unterschiedlichkeit vorliegender Konzepte besteht Konsens dariiber,
dass die Einfiihrung eines Diversity Management-Systems von der Unter-
nehmensspitze ausgehen muss, da zundchst eine Vision und vordring-
liche Handlungsfelder definiert werden miissen. Je nach Organisations-
typ kann dies z.B. die Konzentration auf das eigene Personal oder auf
Klient*innen oder beides sein. Diversity Management beginnt in der Re-
gel mit einer Status Quo-Analyse, also der Analyse des Ist-Zustandes, in
der kennzahlengesteuert z.B. die Arbeitnehmenden- und Klient*innen-
struktur ermittelt wird (Krisor & Koster, 2016). Beham (2016) resiimiert,
dass Diversity Management neben der Ermittlung des Bedarfes (z.B. im
Falle einer eher homogenen Mitarbeitendenstruktur) einer Verankerung
in die Unternehmenspolitik bedarf, die dann in Zielvereinbarungen mit
den Fiihrungskraften miindet. Flankierende Mafnahmen sind ein syste-
matisches Controlling, das die fortlaufende Evaluation der durchgefiihr-
ten Mafinahmen impliziert, und eine diversitdtsgerechte Personalpolitik.
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Sexuelle und geschlechtliche Vielfalt als Diversitatsmerkmale im Diversity
Management

Werden deutsche Organisationen und Institutionen intensiver betrach-
tet, ist offensichtlich, dass die Diversity-Diskussion in Deutschland
nach wie vor eher eine Genderdebatte darstellt und vor allem die Frau-
enforderung adressiert (Rosken, 2010) und somit in einem bindrem
Geschlechtermodell verankert ist (z.B. beim BCG Gender Diversity
Index Germany 2020, Voigt, van der Vegte & Welpe, 2021). Aktuelle-
re wissenschaftliche Studien zeigen eine Reihe von interessanten und
unmittelbar praxisrelevanten Befunden. So konnten Steffens, Viladot
und Scheifele (2019) zeigen, dass die Genderkategorie (im bindren Ge-
schlechtermodell) nicht nur wahrnehmungs- und handlungsleitend
wird, sondern auch zu negativen Effekten, z. B. auf das Wohlbefinden,
fihren kann, wenn Manner zahlenmafig dominieren. Dies passiert
aber auch, wenn Frauen die zahlenmaflig dominante Gruppe sind. Die
Autor*innen plddieren daher fiir ein ausgewogenes Geschlechterver-
haltnis, um die negativen Effekte der Genderkategorie zu nivellieren.
Johnson und Otto (2019) stellen fest, dass Human Ressource Manage-
ment als aktueller Zugang des Personalmanagements in Deutschland
eher auf weifle, endo, cis und heterosexuelle Frauen fokussiert. In ih-
ren Analysen kommen Johnson und Otto (2019) zu dem Schluss, dass
die vielfdltigen Diskriminierungen aufgrund von Gendermerkmalen
(hier nicht-bindr aufgefasst und somit verschiedene Geschlechtlich-
keiten integriert) jeweils die gleiche Ursache haben: Heteronormativi-
tat, also die gesellschaftliche Erwartung, dass alle Menschen entweder
madnnlich oder weiblich sind und sich vom jeweils anderen Geschlecht
sexuell angezogen fiihlen (— Band 1 Vielfalt).

Geschlechtergerechtigkeit kann somit nur entstehen, wenn ein
queer-feministischer, intersektionaler Rahmen gewdhlt wird - nicht
zuletzt, da Genderdiskriminierungen auch in frauendominierten Ar-
beitskontexten stattfinden. Gestiitzt wird diese Schlussfolgerung durch
Dunkelfeldstudien zu erlebten Diskriminierungen und Anfeindungen
am Arbeitsplatz. In einer britischen Studie (Hoel, Lewis & Einarsdottir,
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2017) wurde das Ausmaf} an Mobbing (erlebte Diskriminierungen und
Anfeindungen in den letzten 6 Monaten) erfasst. Von den heterosexu-
ell identifizierten Menschen berichteten 6,4 % {iber solche Erlebnisse,
bei nicht-heterosexuell identifizierten Menschen waren die Raten deut-
lich hoher: 19,2 % fiir Bisexuelle, 16,9 % fiir Lesben und 13,7 % fir
Schwule. In einer etwas dlteren amerikanischen Studie (Grant, Mottet
& Tanis, 2011) berichteten 90 % der befragten trans* Menschen Diskri-
minierungen und Anfeindungen.

Eine Befragung der Antidiskriminierungsstelle des Bundes (Bei-
gang, Fetz, Kalkum & Otto, 2017) ergab, dass 13,2 % der homo- und
bisexuellen Befragten Diskriminierung in einem Personalauswahlver-
fahren erlebten. Aufgrund der sexuellen Orientierung gekiindigt wor-
den zu sein, gaben 5,7 % an. Insbesondere kirchliche bzw. kirchlich
getragene Arbeitgebende werden als diskriminierend beschrieben. Ins-
gesamt gaben 10,6 % der homo- und bisexuellen Befragten an, Diskri-
minierungen am Arbeitsplatz erlebt zu haben. Im Detail berichteten
(@) 74 %, dass ihre Leistung herabgesetzt wurde, (b) 5,3 % weniger
Gehalt zu bekommen, (c) 8,6 % bei einer Beforderung oder Gehaltsstei-
gerung iibergangen worden zu sein (s.a. Frohn, Meinhold & Schmidt,
2017). Auch wenn Beigang und Kolleg*innen (2017) explizit darauf
hinweisen, dass auch inter* und trans* Menschen ,eine potentiell
vulnerable Gruppe fiir Diskriminierungserfahrungen anhand der Ge-
schlechtsidentitat” (S.100) sind, wurde keine differenzierte Auswer-
tung der Daten hinsichtlich geschlechtlicher Vielfalt vorgenommen.

Eine grofie Befragung in Deutschland mit 4.300 queeren? und 16.880
heterosexuellen, endo, cis Teilnehmenden (de Vries et al., 2020) er-
gab, dass etwa jede dritte queere Person (29,7 %) von Diskriminierung
im Arbeitsleben innerhalb von zwei Jahren berichtet (sowie 13,9 %
im Gesundheits- und Pflegebereich). Dies sind deutlich mehr als die

2 Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit ab-
weichen (vgl. Henderson, 2019).



Barbara Thies & Marcel Hackbart

10,6 %, die Beigang und Kolleg*innen (2017) fiir sexuelle Orientierung
angeben. Insbesondere trans* Menschen erlebten Diskriminierung im
Arbeitsleben aufgrund ihrer Geschlechtsidentitdt (43 %, de Vries et al.,
2020). De Vries und Kolleg*innen (2020) beschreiben das Geheimhal-
ten der sexuellen bzw. amourdsen Orientierung und/oder der eigenen
Geschlechtlichkeit als eine Strategie im Umgang mit Diskriminierun-
gen am Arbeitsplatz (vgl. Troster & Pulz, 2020 — Band 1 Vorurteile). Bei
de Vries und Kolleg*innen (2020) sind 31,0 % der queeren Arbeitneh-
menden gegeniiber den Kolleg*innen verschlossen bzw. ,ungeoutet”
sowie 39,6 % gegeniiber den Vorgesetzten. In einer Befragung von
Frohn und Kolleg*innen (2017) zeigte sich, dass 30,6 % mit niemanden
oder nur mit wenigen tiber die sexuelle Orientierung und/oder queere
Geschlechtlichkeit sprachen. Die internationale Studie ,,Out@Work*®
(Boston Consulting Group, 2019) zeigte, dass sich in Deutschland 37 %
der queeren Arbeitnehmenden am Arbeitsplatz gegentiber (fast) allen
Kolleg*innen outen (globaler Durchschnitt: 52 %), 36 % gegeniiber ei-
nigen wenigen (globaler Durchschnitt: 31 %) und 27 % outen sich nicht
am Arbeitsplatz (globaler Durchschnitt: 17 %). Damit ist Deutschland
die Nation unter den untersuchten Landern, in der sich die wenigsten
queeren Menschen am Arbeitsplatz gegeniiber (fast) allen Kolleg*in-
nen outen, obwohl 85 % dazu potentiell bereit waren.

Nach de Vries und Kolleg*innen (2020) unterscheiden sich die Co-
ming-Out-Raten je nach Wirtschaftszweig: ,So gehen besonders we-
nige Beschdftigte in den Bereichen Land-/Forstwirtschaft, Fischerei,
Bergbau, verarbeitendes Gewerbe, Energie-/Wasserversorgung, Ab-
fallentsorgung und Baugewerbe offen mit ihrer sexuellen Orientierung
oder Geschlechtsidentitdt gegeniiber Kolleg*innen um (57 Prozent).
Dieser Befund deckt sich mit dem geringen Anteil von LGBTQI*-Be-
schadftigten in diesen Wirtschaftszweigen [...] und legt den Schluss
nahe, dass die fehlende Akzeptanz von LGBTQI*- Menschen in einigen
Berufen ein Outing erschwert und bestimmte Branchen daher gemie-
den werden“ (S.626). Wirtschaftszweige, in denen queere Menschen
besonders haufig einen Beruf ergreifen sind die Bereiche ,Erziehung
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und Unterricht“ sowie ,Gesundheits- und Sozialwesen“ (de Vries et al.,
2020; vgl. Frohn et al., 2017). Uber alle Bereiche hinweg wiinschen sich
queere Arbeitnehmende ein offenes Betriebsklima gegeniiber sexuellen
und geschlechtlichen Minderheiten, was die Attraktivitat von Unter-
nehmen deutlich erh6hen kann (de Vries et al., 2020).

Diversity Management im Gesundheitssystem
Mit Blick auf das Gesundheitssystem zeigen sich ebenfalls Konstella-
tionen und Merkmalskonfigurationen, die wenig diversitadtsorientiert
sind. Neben den allseits bekannten Diskussionen um mannlich orien-
tierte Medizin und Pharmazie, die zu unterschiedlichen Diagnosen
und Behandlungen fiihren konnen (Schreitmiiller & Pfleiderer, 2020;
vgl. Criado-Perez, 2020 — Gendermedizin), verweisen Edge und Lemetyi-
nen (2019) auf Analoges in der Psychotherapie: Menschen mit nicht-
dominanten Merkmalen haben einen schwierigeren Zugang zum Ge-
sundheitssystem, Psychotherapeut*innen sind nach wie vor eine eher
homogene Gruppe (aufgrund des Studiums hoher gebildet und hoherer
Bildungshintergrund, eher bzw. zunehmend weiblich, Jaeggi, 2014)
und wenig auf Lebenswelten aufler der eigenen vorbereitet, so dass
vielfdltige Interaktionsprobleme entstehen konnen (— Band 1 Beziehung).
Verschiedene Aspekte konnen die Interaktion beeinflussen: Neben Ste-
reotype und Vorurteile (— Band 1 Vorurteile) sowie unterschiedliche Wert-
vorstellungen, z.B. in Bezug auf Fragen der korperlichen Autonomie
bei Inter* (— Band 1 Inter* — Band 1 Menschenbild), erleben viele Menschen
Hindernisse und Hiirden bei der Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems. Dies gilt auch fiir z. B. Asexualitat als diversitats-
relevantes Merkmal (Flanagan & Peters, 2020): Kontakte mit Arzt*in-
nen und Angehorigen weiterer Gesundheitsberufe werden als belas-
tend erlebt - aufier die Professionellen wissen von und um Asexualitat
(— Band 1 Asexualitat).

Im Gesundheitssystem relevant sind aber nicht nur Patient*innen,
sondern auch das Personal, die Gesundheitsfachkrafte, selbst. Nama,
MacPherson, Sampson und McMillan (2017) haben beide Perspektiven,
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also die der Patient*innen und die des Personals, untersucht sowie
Studierende der Medizin befragt. Die Studierenden berichteten Diskri-
minierungen vor allem durch andere Studierende. Queere Studierende
berichteten dariiber hinaus besonders haufig von erlebtem Heterosexis-
mus - also von Haltungen, dass Heterosexualitdt die iiberlegene sexuel-
le Orientierung sei. Alle Studierende hatten aber wenig Sorgen fiir ihren
eigenen angemessenen Umgang mit queeren Patient*innen. Inzwischen
liegen Konzepte vor, die queere Pflegekrafte starken und stiitzen kon-
nen - nicht nur im Team, sondern auch im Umgang mit diskriminieren-
den Patient*innen (z.B. Lim & Borski, 2016). Davis und Berlinger (2014)
stellen anhand eines Fallbeispiels dar, wie der Umgang mit queeren
Patient*innen verbessert werden kann bzw. affirmativer wird. Zentral
ist hierbei, dass die Initiative von der Krankenhausleitung ausging und
neben Leitbildern und Richtlinien auch Fortbildungen und Trainings
fiir das Personal enthielt. Auch nahm das Krankenhaus am Healthcare
Equality Index Survey teil, um den Erfolg der eigenen Mafinahmen ex-
tern beurteilen zu lassen. Positive Effekte ergaben sich insbesondere
durch Richtlinien zum diskriminierungssensiblen und inklusiven Um-
gang (Beratung, Pflege, Visiten) mit allen Patient*innen (explizit ad-
ressiert waren sexuelle Orientierungen und Geschlechtsidentitat) und
Mitarbeitenden sowie Trainings fiir eine queerorientierte, affirmative
Pflege (— Band 1Pflege). Zusatzlich wurde eine ,,Saturday“-Klinik speziell
flir queere Menschen in einem niedrigschwellig erreichbaren Stadtteil
initiiert. Auch Fachgesellschaften haben sich einer queerfreundlichen
Gesundheitsversorgung verpflichtet. Zu nennen sind exemplarisch die
Gesellschaft fiir Infektionskrankheiten der USA (Li, Sears & Chatterjee,
2018) und die Society for Adolescent Health and Medicine (2013).

Implementierung von Diversity Mangement

Ein erfolgreiches Diversity Management-System ist kein Automatis-
mus. Fir die Implementierung ist es unerldsslich, alle Angehorigen
der Organisation zu beteiligen. Nach Allen und Montgomery (2001;
fiir verschiedene Modelle s. a. Agars & Kottke, 2004) ist zundchst ein
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sogenanntes Unfreezing erforderlich. D.h., dass die vorherrschenden
Organisationsroutinen aufgebrochen und bewusstgemacht werden, Vi-
sionen und Ziele miissen klar kommuniziert werden. Ein besonderes
Augenmerk ist auf die Art der Kommunikation und die verwendeten
Narrative zu legen. Darauf aufbauend erfolgt das Moving, also die ei-
gentliche Implementierung von Mafinahmen und Interventionen. Diese
beziehen sich auf die Personalrekrutierung, die Etablierung von Prak-
tika, Trainings und Fortbildungen (— Band 1 Medizinpddagogik) sowie von
Mentoring-Programmen speziell fiir bisher benachteiligte oder unter-
reprasentierte Gruppen. Auf dieser Basis und unter Beobachtung des
Prozesses und erster Erfolge kann dann das Refreezing erfolgen. Proze-
duren und Abldufe werden festgelegt, Arbeitsplatzbeschreibungen und
Gratifikationssysteme erneuert bzw. erstellt. Im idealtypischen Fall
sind erste Erfolge im Wettbewerb sichtbar (z.B. Zuwachs von Markt-
anteilen), da funktionalere Entscheidungsprozesse implementiert wur-
den, eine agilere Belegschaft besteht und die Organisation flexibler mit
weiteren demografischen Wandlungsprozessen umgehen kann.

Die Einfiihrung eines Diversity Managements ist facettenreich und
umfasst verschiedene Arbeitsebenen. Zwei wesentliche, ndmlich Per-
sonalrekrutierung und Trainings, sollen hier zundchst herausgegriffen
werden. Auch wenn Organisationen diverser werden wollen, gelingt dies
haufig nicht bzw. scheitert bei der Personalauswahl. Bereits in Stellenan-
zeigen konnen Organisationen gegen ihre Intention signalisieren, dass
sie wenig diversitdtsorientiert sind (Sprache, Verzicht auf explizite Passi,
die Menschen aller Kulturen und Lebensstile adressieren etc. — Band 1
Sprache). Im Zuge der eigentlichen Personalrekrutierung finden sich hdu-
fig - bedingt durch automatisierte Informationsverarbeitungsprozesse
- Vorteile fiir Bewerber*innen, die den Einstellenden bzw. dem bereits
vorhandenen Personal dhneln (,,Similarity-Attraction“-Prinzip?, ,, Think-

3 Das ,Similarity-Attraction”-Prinzip umschreibt die Tendenz von Menschen, sich mit &hnlichen Menschen
zu umgeben bzw. diese besonders attraktiv zu finden.
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Manager-Think-Male“-Prinzip*; s. Kersting & Ott, 2016). In einer Studie
von Dietz, Joshi, Esses, Hamilton und Gabarrot (2015) zeigte sich, dass
die Eigengruppenpraferierung bei der Personalauswahl (Praferenz fiir
Mitglieder der eigenen Gruppe, z. B. Mdnner stellen eher Mdnner ein) am
geringsten ist, wenn Diversity Management vom Unternehmen geférdert
wird (vgl. Petersen & Dietz, 2020). Kersting und Ott (2016) schlagen vor,
im Vorfeld von Bewerbungsgesprachen Anforderungsprofile zu erstellen
und die Passung der bewerbenden Person nicht als Ahnlichkeit, sondern
als Ergdanzung zum bereits vorhandenen Personal zu betrachten. Der
zusatzliche Einsatz standardisierter Eignungsdiagnostik erleichtert die
Verhinderung stereotypbasierter Auswahlentscheidungen. Ist dies nicht
moglich, sind heterogen besetzte Besetzungskommissionen hilfreich, da
hier verschiedene Perspektiven einfliefien.

Die Einfiihrung eines Diversity Managements kommt in der Regel
nicht ohne systematische Fortbildung aus, besonders effektiv sind hier
Trainings. Bezrukova, Spell, Perry und Jehn (2016) kommen im Rah-
men einer Meta-Analyse zu dem Schluss, dass Trainings durchgdngig
positive Effekte zeigen. Eine differenziertere Analyse zeigte allerdings,
dass Trainings vor allem positiv auf das Wissen und Verhalten der Teil-
nehmenden wirken und die Effekte hier auch am ldngsten nachweis-
bar sind. Effekte auf Gefiihle und wertorientierte Uberzeugungen sind
schwerer zu erzielen (s. Abbildung 1). Insgesamt ist die Wirkung von
Diversity Trainings dann stdrker, wenn diese in ein organisationales
Gesamtkonzept eingebettet, also durch weitere Diversity Management-
Mafinahmen flankiert werden. Fiir den queeren Kontext zeigte eine
Studie von Pepping, Lyons und Morris (2018) dhnliches: Ein Training
flir Psychotherapeut*innen hatte durchgdngig positive Effekte auf die
Behandlungsangebote, auch Homo- und Trans*negativitdt gingen zu-
riick - und zwar unabhangig von den Merkmalen der Therapeut*innen.

4 Das , Think-Manager-Think-Male"-Prinzip umschreibt die Tendenz von Menschen, bei dem Begriff
Manager automatisch an einen Mann zu denken.
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Zufriedenheit I 0,61
Wissensgenerierung N 0,57
Verhaltensmodifikation NN 0,48

Affektives und wertorientiertes Lernen [N 0,30

Anmerkungen: Hedge's g ist ein Effektstarkemals. Wenn g = 0,2 ist es ein kleiner Effekt,
wenn g = 0,5 ist es ein mittelgroRer Effekt und wenn g = 0,8 ist es ein groer Effekt
(vgl. Cohen, 1988).

Abbildung 1: Effekte von Diversity Trainings in Hedge's g (nach Bezrukova et al., 2016)

3 Neben den Diversity Management-Mafinahmen zur Férderung von
3 Diversitdt sind auch Mafnahmen fiir einen systematischen Diskrimi-
| nierungsschutz hilfreich. Diese konnen wie folgt klassifiziert werden
3 (Antidiskriminierungsstelle des Bundes, 2020a):

1. Monitoring: Befragungen zu Zusammensetzung von Personal
und Patient*innen bzw. Klient*innen sowie zu Diskriminierungs-
erfahrungen und -risiken

2. Vernetzung innerhalb der Organisation: Zusammenbringen aller
Personen, die im Kontext Diversity Management agieren (z.B.
Gleichstellungsbeauftragte, Behindertenbeauftragte)

3. Sensibilisierung und Empowerment: Fortbildungen und Trainings
fiir Personal, Empowerment-Workshops fiir Angehorige einer
Minderheit

4. Antidiskriminierungsberatung und Einrichten einer Beschwerde-
stelle nach AGG

5. Positive Mafinahmen: Vielfaltsférderung, Mentoring-Programme,

Nachteilsausgleiche



Barbara Thies & Marcel Hackbart

Die bisherigen Ausfiihrungen haben sich eher auf die positiven
Ideen, die Diskriminierungsfreiheit von Diversity Management bezo-
gen. Gerade bei der Einfiihrung eines solchen Systems bzw. zu ver-
schiedenen Phasen der Implementierung sind auch mogliche Gefahren
zu beachten, wie beispielsweise im Model of Full Integration von Agars
und Kottke (2004) dargelegt. Die Autor*innen fokussieren Wahrneh-
mungs- und Informationsverarbeitungsprozesse und arbeiten heraus,
dass sich Teile der Organisation durch anstehende Verdanderungen be-
droht fiihlen konnen (Furcht vor Machtverlust, generell geringe Ver-
dnderungsbereitschaft) und dadurch das Vorhaben blockieren. Um die
wahrgenommene Bedrohung so gering wie moglich zu halten, ist es
wichtig, den Nutzen des Diversity Managements - flir die Organisati-
on, aber auch fiir Teams und Mitarbeitende sowie Klient*innen - trans-
parent zu machen und Gerechtigkeitsprinzipien zu beachten.

Fazit

Die Betrachtung wissenschaftlicher Befunde zu Diversitdt und Diversi-
ty Management bietet eine Reihe von wertvollen Implikationen fiir die
Gestaltung eines diversitdtsgerechten Gesundheitswesens. Dies betrifft
natiirlich die Patient*innen bzw. die Klient*innen, aber auch die Mit-
arbeitenden.

Werden die oben dargestellten Befunde zusammen betrachtet, lasst
sich fiir das Gesundheitswesen der Schluss ziehen, dass ein effekti-
ves Diversity Management zu iiberwiegend positiven Effekten fiihrt,
gleichzeitig aber durch diversity-kompetentes Fiihrungspersonal um-
gesetzt werden muss. Im Zentrum steht zundchst die Schaffung eines
Diversity-Bewusstseins in Gesundheitssettings und die Sicherstellung
der Zugidnglichkeit fiir alle Patient*innen (Fortin & Maynard, 2018;
Rees, Crowe & Harris, 2020). Dies schliefdt Erstkontakte mit ein, so
dass Sprache und Kommunikation sowohl bei schriftlichem Informa-
tionsmaterial als auch telefonischen Kontakten erheblich dariiber ent-
scheiden konnen, ob Patient*innen, aber auch neue Mitarbeitende sich
willkommen fiihlen konnen. Mafinahmen wie Trainings und Fortbil-
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dungen liegen vielfdltig vor und konnen sich auf die Bewusstmachung
von Diversitat, aber auch diversitdtsgerechtes Verhalten beziehen und
sind erfolgreich. Fiir den queeren Kontext sind hier die praxisnahen
Konzepte ,,Praxis Vielfalt“ der Deutschen Aidshilfe (— Praxis Vielfalt) und
das ,,Qualitdtssiegel Lebensort Vielfalt®“ der Schwulenberatung Berlin
(— Lebensort Vielfalt®) zu nennen, da queere Menschen vielfach Diskrimi-
nierung am Arbeitsplatz erleben (Beigang et al., 2017; de Vries et al.,
2020; Graml, Hagen, Ziegler, Khachtryan & Herman, 2020).

Fiir die Organisation, z.B. eines Krankenhauses, ist dariiber hin-
aus wichtig, Diversity Management als Prozess zu begreifen, der fort-
laufend reflektiert und ggf. evaluiert wird, damit eine grundsatzliche
Offenheit gegeniiber neuen Erfordernissen (z.B. erst noch relevant
werdende Diversitatsmerkmale) besteht. In dieser Hinsicht konnten
Reimer-Kirkham und Kolleg*innen (2019) herausarbeiten, dass zur Op-
timierung der hiduslichen Pflege in Kanada religiése Uberzeugungen
ein hoch relevantes Diversitdtsmerkmal darstellen konnen. Zudem soll-
te Diversity Management bzw. ein Bewusstsein iiber Diversitdt nicht
erst im Gesundheitssetting ansetzen, sondern bereits in die relevanten
Ausbildungskontexte (Medizinstudium, Ausbildungen zur Gesund-
heitspflege, aber auch im Verwaltungswesen) integriert werden. So re-
stimieren Phelan und Kolleg*innen (2017, S. 1193, eigene Ubersetzung):
»~Medizinische Ausbildungsstdtten konnen die Voreingenommenheit
gegeniiber Patient*innen einer sexuellen und geschlechtlichen Minder-
heit verringern, indem sie negative Rollenmodelle abbauen, das Klima
fiir Diversitdt verbessern und die Studierenden bzw. Auszubildenden
auf die Betreuung fiir verschiedene und vielfdltige Klient*innen vor-
bereiten.”
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13. .Let’s talk about Sex” — ein Projekt zur Forderung der
LSBTIQ*-inklusiven Arzt*innen-Patient*innen-Kommunikation

,Kann ich und wenn ja, wie mit meinem Arzt* oder meiner Arztin*
iiber ein sexuelles Problem sprechen?”, ,Kann ich hier iiber meine se-
xuellen Vorlieben, meine sexuelle Orientierung, meine sexuelle Identi-
tat sprechen?”, ,Wie spreche ich das am besten an?“ - diese und viele
andere Fragen stellen sich Patient*innen allgemein und insbesondere
Menschen mit nichtheterosexueller Orientierung, trans*, inter* Perso-
nen sowie Menschen, die sich nicht in der Zweigeschlechternorm ein-
ordnen (im Folgenden als LSBTIQ*! bezeichnet), vor einem Gesprach in
drztliche Praxen und Kliniken hdufig. In diesem Artikel soll ausgehend
von der Bedeutung des Sprechens iiber Sexualitit in der Arzt*innen-
Patient*innen-Interaktion beispielhaft LSBTIQ*-inklusive Gespradchs-
flihrung dargestellt sowie abschliefend das Projekt ,Let’s talk about
Sex“ der Deutschen Aidshilfe (0. J.) prasentiert werden.

Sprechen iiber Sexualitét —

eine Herausforderung fiir Arzt*innen und LSBTIQ* Patient*innen

Das Sprechen iiber Sexualitit ist fiir Patient*innen und Arzt*innen
meist nicht leicht und die Griinde hierfiir sind mannigfaltig. Oft ist
die Thematisierung der personlichen Sexualitdt fiir eine der beiden
oder auch beide Seiten auch heute noch tabu- und schambelastet. Vie-
le Arzt*innen haben keine sexualmedizinische Aus- oder Fortbildung
durchlaufen, fiihlen sich auf diesem Gebiet nicht kompetent und/oder
die Thematisierung sexueller Fragen im drztlichen Gesprach wird von
ihnen hdufig als sehr schwierig empfunden. Bagatellisierung, Vernei-
nung der Zustandigkeit oder diagnostisches und therapeutisches Agie-

1 SBTIQ* = lesbisch, schwul, bisexuell, trans®, inter*, queer und weitere (— Band 1 Vielfalt)
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ren sind dann hdufig Strategien, mit welchen einem Gesprdch iiber
Sexualitdt auszuweichen versucht wird (Buddeberg, 2005; vgl. Voigt,
Schiibel, Spornraft-Ragaller, Bergmann & Riemenschneider, 2017). Die
Scham bzw. Barrieren, iiber Sexualitdt zu sprechen, sind noch dazu
deutlich erhoht, wenn es sich um LSBTIQ* Patient*innen handelt
(Hinchcliff, Gott & Galena, 2005).

Auf Patient*innenseite sind LSBTIQ* Personen hdufig sowohl in
ihrem Alltag (— Band 1 Vorurteile) als auch in der medizinischen Ver-
sorgung Stigmatisierungen, Vorurteilen und Diskriminierungen aus-
gesetzt (— Band 1 Gesundheit), die hdufig zu Minoritdtenstress (Meyer,
2003 — Minoritatenstress) filhren. Aufgrund erlittener und immer wie-
der erwarteter Diskriminierungs- und/oder grenziiberschreitenden
sowie personlichkeitsrechtsverletzenden Erfahrungen verzogert oder
vermeidet eine signifikant hohere Zahl von LSBTIQ* im Vergleich zur
Mehrheitsgesellschaft medizinisch notwendige Behandlungen und Be-
ratungsgesprdache (vgl. European Commission, 2017; Fish & Bewley,
2010; Poge et al., 2020).

Diese Vorerfahrungen konnen auch dazu fiihren, dass LSBTIQ* Pa-
tient*innen sich Arzt*innen gegeniiber - wenn keine Vertrauensbasis
besteht - nicht ,outen®. Das Sprechen iiber Sexualitdt, Geschlechtlich-
keit, der sexuellen Identitdt und Orientierung sowie sexueller Prob-
leme, Praktiken, Risiken und Erkrankungen im drztlichen Gesprach
wird dann so gut wie moglich vermieden. Dies bedeutet jedoch im
Riickkehrschluss nicht automatisch, dass viele Patient*innen nicht
gerne mit ihren Arzt*innen iiber Sexualitdt und ggf. ihre Geschlecht-
lichkeit, sexuelle Identitdt und Orientierung sprechen wiirden, wenn
hierfiir ein sicheres Umfeld und ein vertrauensvoller Rahmen gewahr-
leistet wird (vgl. z.B. Bjorkman & Malterud, 2007; Meyer, 2003). Viele
wiirden es begriiffen, wenn ein solches Gesprach aktiv von behandeln-
den Arzt*innen angeboten wiirde.

Ein Risiko besteht darin, dass sich Arzt*innen und Patient*innen
in ihrem Vermeidungsverhalten, Sexualitdt, Geschlechtlichkeit, sexu-
elle Identitat und sexuelle Orientierung zu thematisieren, gegenseitig
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ergdnzen. Dies wird z.B. begiinstigt, wenn der Expert*innenstatus
behandelnder Arzt*innen sowohl von diesen als auch von deren Pa-
tient*innen anerkannt wird und somit ein Gesprach ,auf Augenhohe”
erschwert. Die Kommunikationsabldufe werden dann im schlechtes-
ten Fall von ,superioren“ (iiberlegenen) Arzt*innen und ,inferioren®
(untergeordneten bzw. nicht als gleichberechtigt angesehenen) Pa-
tient*innen bestimmt (vgl. Biittner & Quindel, 2013). Hinzu kom-
men Diskrepanzen zwischen Inhalts- und Beziehungsaspekten in
der Arzt*innen-Patient*innen-Kommunikation. Wird vergessen, dass
Kommunikation niemals nur der reine Austausch von (medizinischen)
Sachinformationen ist, sondern immer bestimmt wird von der Bezie-
hung der Personen untereinander, konnen Informationen vollig falsch
interpretiert oder aber nicht angenommen werden. Erst in einer vor-
urteilsfreien, von Vertrauen und Sorgfalt geprdgten Atmosphdre im
Umgang und im Gesprdch mit Patient*innen konnen diese auch Infor-
mationen preisgeben, die fiir die Diagnose, Therapie und Prdvention
wichtig, jedoch nicht immer einfach auszusprechen sind - wie z.B.
die sexuelle Identitdt und/oder Orientierung, Sexualverkehr mit gleich-
geschlechtlichen Partner*innen, aufiereheliche Beziehungen (vgl.
zur Kommunikationstheorie insbesondere Schultz von Thun, Zach &
Zoller, 2017; Watzlawik, Beavin & Jackson, 2017).

Mit einem heteronormativen Blick und ggf. verurteilenden Voran-
nahmen entstehen Storungen auf der Beziehungsebene, die dann mit
der diagnostisch-therapeutische Inhaltsebene kontrastieren (vgl. Hack-
bart & Thies, 2021 — Band 1 Beziehung). Dies wird Patient*innen neben
verbalen Auferungen durch Gestik, Mimik und Tonfall (ein kleines
Kopfschiitteln, eine hochgezogene Augenbraue, eine ablehnende Kor-
perhaltung) vermittelt. Diese Kommunikationsstrukturen konnen ab-
gemildert werden, wenn empathiefdhige, in Gesprachen iiber Sexuali-
tit geschulte Arzt*innen ihre Patient*innen als Expert*innen fiir ihr
personliches Leben anerkennen und sich der Existenz anderer Lebens-
welten und -entwiirfe bewusst sind.
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LSBTIQ*-inklusive bzw. -exklusive &rztliche Gesprachsfiihrung

Eine Lehrfilmreihe des Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen
(United Nations Population Fond, 2013) zeigt eindriicklich die Kom-
munikationsdynamiken und Konsequenzen einer LSBTIQ*-exklusiven
drztlichen Gesprdchsfiihrung fiir Diagnostik, Therapie und praventi-
ve Beratung. Acht Kurzvideos beschreiben vier typische medizinische
Fallbeispiele iiber LSBTIQ* Menschen in jeweils zwei Versionen: Jede
der vier Anamnesesituation wird hierbei einmal mit einem LSBTIQ*-
exklusiven sowie einmal mit einem LSBTIQ*-inklusiven Ansatz durch-
gespielt. Das Fallbeispiel ,,Alejandra“ schliisselt anhand einer lesbi-
schen Frau anschaulich auf, welche schwerwiegenden Fehldiagnosen
ein heteronormativer drztlicher Blick, verbunden mit tiefen Angsten
der Patientin, verursachen kann (adaptiert aus dem Lehrfilmmaterial
s. Tabelle 1). Alejandra mochte eine Untersuchung bei einem ihr nicht
bekannten Arzt machen lassen. Die erste, LSBTIQ*-exklusive Version
stellt die Weichen fiir eine fehlgeleitete Anamneseerhebung bereits zu
Beginn des Gesprachs.

Alejandra berichtet dem Arzt, dass der Grund ihres Besuches ein
Pap-Test? sei (— Gyndkologie). Sie beantwortet die Frage, ob sie aktuell in
einer festen Beziehung sei, mit ja, woraufhin der Arzt - von einer hete-
rosexuellen Beziehung ausgehend - unmittelbar die Frage anschliefit,
welche Verhiitungsmethode sie benutze. Alejandras Erwiderung, dass
sie keine Verhiitung betreibe, kommentiert der Arzt mit einem Hoch-
ziehen der Augenbraue. Auch die Antwort auf die Frage ,Haben Sie
Kinder?*, die Alejandra positiv mit ,,Ja, zwei“ beantwortet, fiihrt im
heteronormativen Blickwinkel zur Annahme, dass bei der Patientin
bereits zwei Schwangerschaften bestanden - tatsdchlich wurden die
Kinder adoptiert. Diese Annahme korrigiert die Patientin nicht und
wird als gegeben in ihre Krankenakte iibernommen. Alejandra, die
nervos wegen des Pap-Tests und dngstlich bzgl. ihrer ersten gynako-

2 Bei einem Pap-Test handelt es sich um einen Abstrich vom Gebarmutterhals zur Diagnostik von Verénde-
rungen in der Schleimhaut, die auf Krebs oder dessen Vorstufen hinweisen.
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logischen Untersuchung ist, beschliefit im Laufe des Gesprdchs, den
Test nicht durchzufiihren und sich nicht gyndkologisch untersuchen
zu lassen. Um dies zu umgehen, behauptet sie, momentan zu menst-
ruieren. Daraufhin erteilt der Arzt, der davon ausgeht, dass Alejandra
bereits gyndkologische Untersuchungen sowie einen Pap-Test in der
Vergangenheit durchgefiihrt hat, einen neuen Termin. Aufierdem fiihrt
der Arzt keine korperliche Untersuchung durch und verschreibt ein
Rezept fiir Kontrazeptiva.

Es ist insbesondere ein Set von Fragen bei der LSBTIQ*-inklusiven
Anamnese der zweiten Version, verbunden mit einer emphatischen
und vorurteilsfeien Haltung des Arztes, der zu einer zielfiihrenden, die
Patientin unterstiitzenden Diagnose und Prdventionsberatung fiihrt.
Die Frage in der ersten Version ,,Sind sie momentan in einer festen
Beziehung?“ wird ersetzt durch die Fragen: ,Haben Sie momentan se-
xuelle Beziehungen? Sind Sie Single, in einer Beziehung oder mehreren
Beziehungen?... mit einem Mann oder einer Frau?“ Dieses Fragenset,
bewertungsfrei gestellt, schenkt Vertrauen und ist der , Tiir6ffner fiir
eine zielgerichtete und addquate Anamnese. Alejandra berichtet dar-
aufhin sowohl iiber ihre aktuelle Familiensituation als auch iiber ihre
Angste in Hinsicht auf gynikologische Untersuchungen, wird profes-
sionell beraten und erhdlt die fiir sie wichtigen Untersuchungen und
Prdventionsberatungen (s. Tabelle 1).

Auch wenn Lehrfilme komplexe Sachverhalte vereinfachen und mo-
dellhaft vorstellen, verdeutlicht dieses Beispiel eindriicklich die Gefah-
ren eines heteronormativen Blicks im drztlichen Gesprach und zeigt
einfache Methoden fiir ein LSBTIQ*-inklusives drztliches Gesprach auf.

.Let's talk about Sex”: Verbesserung der LSBTIQ*-inklusiven Kommunika-
tionskompetenz im arztlichen Gespréch iiber Sexualitit

Methoden fiir eine vorurteilsfreie und zielgerichtete Arzt*innen-Pa-
tient*innen-Kommunikation iiber Sexualitdt an die Hand zu geben,
hat sich die Deutsche Aidshilfe mit ihrem Projekt ,Let’s talk about
Sex“ zum Ziel gesetzt (Deutsche Aidshilfe, o. J.). In Kooperation mit

191



Mirja Leibnitz

LSBTIQ*-exklusive Anamnese LSBTIQ*-inklusive Anamnese

Ergebnisse der Anamnese:

Vorannahme des Arztes: Keine Vorannahme, Frau outet sich
Heterosexuell, Frau outet sich nicht

Vorannahme: bereits friihere gynékologische ~ Erste gynakologische Untersuchung

Untersuchungen

In fester Beziehung In fester Beziehung
RegelmaRiger Zyklus RegelmaRiger Zyklus
Vorannahme: Zwei Kinder = Bis jetzt keine Schwangerschaft

Zwei Schwangerschaften, zwei Geburten

Vorannahme: 2 Adoptivkinder
Keine Schwangerschaftsverhiitung

Momentan Regelblutung Momentan keine Regelblutung

Vorannahme: Noch keinen Pap-Test durchgefiihrt
Letzter Pap-Test vor zwei Jahren

Resultate fiir die Behandlung:

Korperliche Untersuchung wurde nicht durch-  Kérperliche Untersuchung wurde durch-

gefiihrt gefiihrt
Termin fiir Pap-Test wurde verschoben Pap-Test wurde durchgefiihrt
Rezept flir Antikonzeptiva Kurze Beratung bzgl. Krebsvorsorge und

Safer Sex zwischen Frauen

Tabelle 1: LSBTIQ*-exklusive und -inklusive Anamnese am Beispiel einer lesbischen Frau bei
einer gynakologischen Untersuchung (Pap-Test)

der Deutschen Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte in der Ver-
sorgung HIV-Infizierter e.V. (dagnd), der Deutschen STI-Gesellschaft
e. V. (DSTIG), der Deutschen AIDS-Gesellschaft e. V. (DAIG), dem Kom-
petenznetz HIV/AIDS, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA), der Goethe-Universitdt Frankfurt am Main und der
Charité Berlin sowie finanziert iiber den Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) wurden Inhouse-Schulungen fiir Arzt*innen
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und Seminare fiir Medizinstudierende entwickelt und werden seit
mehr als 10 Jahren erfolgreich durchgefiihrt.

Die inklusive Kommunikationskompetenz zu Sexualitat, HIV und an-
deren sexuell {ibertragbaren Infektionen (STI) bei Arzt*innen und Medi-
zinstudierenden zu verbessern, bedarf eines umfassenden Konzepts. Die
Curricula basieren auf den Erfahrungen und Bedarfen der hetero- und
nicht-heterosexuellen Patient*innen unterschiedlichster sexueller Identi-
tdt, die mit HIV leben und/oder sich der LSBTIQ* Community zugehorig
fihlen und wurden von und mit diesen erarbeitet. Auch die Trainer*in-
nen der Veranstaltungen, die meist von einem Tandem aus einer*einem
in der HIV/STI-Behandlung und -Prdvention erfahrene*erfahrenen
Arzt*in und einer*einem Berater*in geleitet werden, fiihlen sich hiufig
als Teil der LSBTIQ* Community zugehorig, leben selbst mit HIV und/
oder haben langjdhrige Erfahrungen in der LSBTIQ* bzw. HIV-Commu-
nityarbeit und -Beratung. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf Mdnnern,
die Sex mit Mdannern haben (MSM), sowie Menschen, die mit HIV le-
ben. Da die Arbeit an eigenen Haltungen einen wichtigen Bestandteil der
Schulungen darstellt, ist zu erhoffen, dass sie sich auch positiv auf die
Bedarfe von inter* und trans* Personen in der arztlichen Kommunika-
tion auswirken. Deren besonderen Bedarfe (— Band 1 Inter* — Band 1 Trans*)
bilden im vorliegenden Projekt jedoch zur Zeit keinen Schwerpunkt.
Eine spezifische Schulung zu den Bedarfen von trans* Personen wurde
erst kiirzlich erarbeitet und befindet sich momentan in der Erprobung.

Die Themen der Fortbildung innerhalb des Projekts ,,Let’s talk about
Sex“ sind in Tabelle 2 skizziert. Diese Themen werden in den 1,5- bis
8-stiindigen Schulungen und Seminaren in drei Einheiten behandelt:
(1.) die Arbeit am heteronormativen Blick und der Hinterfragung eige-
ner Haltungen, (2.) kurze interaktive Prdsentationen zum ,,State of the
Art“ in der Diagnostik und den Ubertragungswegen von HIV und STI
sowie Tipps und Tricks zur Kommunikation iiber LSBTIQ*-inklusive
Sexualitit und (3.) Rollenspiele. Wenn Arzt*innen keine Rollenspiele
durchfiihren mochten, werden diese durch die Besprechung eigener
Fallbeispiele ersetzt.
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Thema/Ziel Methode/Arbeitsmittel

Verdeutlichung der mdglicherweise be- — Vortrag mit Prasentation

stehenden Defizite in der Kommunikation —Rollenspiele mit ausftihrlicher Besprechung/
tiber Sexualitdt mit Patient*innen und deren Feedback (ggf. Fallbesprechungen)
Verbesserung — Interaktive Ubungen

Reflexion iiber eigene Haltungen —Rollenspiele mit ausftihrlicher Besprechung/

Feedback (ggf. eigene Fallbesprechungen)
— Interaktive Ubungen
— Filmmaterial/Lehrfilmsequenzen

Vermittlung von Wissen zu unterschiedlichen ~ — Vortrag mit Prasentation

Lebenswelten auBerhalb der haufig hetero- — Erlebnisberichte/Beispiele/autobiographi-
normativen und als gegeben angenommenen sche Erfahrungen des Trainer*innenteams
Lebenswelt

Aufklérung tber Diskriminierung im Gesund- — Erlebnisberichte/Beispiele/autobiographi-
heitswesen, die LSBTIQ* Personen und sche Erfahrungen des Trainer*innenteams
Menschen, die mit HIV leben, immer wieder — Filmmaterial/Lehrfilmsequenzen

und noch erfahren

Vermittlung einer auf HIV und STl bezogenen ~ — Rollenspiele mit ausfiihrlicher Besprechung/
Sexualanamnese mit der Mdglichkeit, diese Feedback (ggf. eigene Fallbesprechungen)
praktisch zu erproben — Vorstellung eines Leitfadens zur HIV- und

STl-fokussierten Sexualanamnese

Vernetzung der Arzt*innen und Medizin- — Vorstellung regionaler Aidshilfen und/oder
studierenden mit regionalen Aidshilfen und anderer psychosozialer Beratungsstellen
anderen Beratungsstellen fir LSBTIQ* Personen, wenn maglich durch

Mitarbeiter*innen derselben

Tabelle 2: Inhalte und Methoden der Forthildung ,Let’s talk about Sex”

Um Bewusstsein fiir normative Verzerrungen sowie ggf. vorhande-
ne negative oder auch einfach falsche Vorannahmen hinsichtlich Se-
xualitdt und sexuellen Praktiken zu schaffen, konnen neben Lehrfilm-
sequenzen (wie z.B. dem Fall , Alejandra“) auch interaktive Ubungen
eingesetzt werden (s. als Beispiel Abbildung 1). Die durch Normati-
vitdtsvorstellungen verzerrte Wahrnehmung, die auch im darztlichen
Gesprdch eine offene Kommunikation, eine zielfiihrende Diagnostik
und ein addquates praventives Beratungsgesprach verhindern kann,
soll durch diese Methoden hinterfragt und eigene Denkbarrieren bes-
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Eigene Glaubensatze identifizieren und
auflosen

trans*Menschen wollen immer
eine gzs:h'lechtsanglenchende
(o]

Abbildung 1: Ubung zu Glaubenssétzen (iber Sexualitat, Geschlechtlichkeit,
sexueller Identitat und Orientierung

ser kennengelernt werden. Auch das Aussprechen, vielleicht erstmals
Liber die Lippen bringen“ und somit Uben sexueller Bezeichnungen
kann Bestandteil des Trainings sein. Die hierbei von Teilnehmenden
hdufig berichteten ,Aha-Momente“ konnen dann in den anschliefen-
den Rollenspielen zeitnah umgesetzt und vertieft werden.

Die Vermittlung einfacher Methoden und Tipps zu einer gelingen-
den LSBTIQ*-inklusiven Sexualanamnese sind weitere Bestandteil der
Workshops und Seminare und konnen im Nachhinein in einer Begleit-
broschiire sowie einem Leitfaden zur HIV- und STI-fokussierten Sexu-
alanamnese vertieft werden (Deutsche Aidshilfe, 2020). Als besonders
hilfreich empfunden werden hierbei gemaf} der Evaluationen - abgese-
hen von der offenen und wertschitzenden Gesprachsatmosphdare - die
3 P’s“ die fur Partner*innen, Praktiken und Pravention stehen und
eine Stiitze im sexualanamnestischen Gesprach bilden. Diese konnen
beispielsweise wie folgt erfragt werden:
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— P wie Partner*innen: ,,Um Ihre Gesundheitsrisiken richtig
einschatzen zu konnen, ware es hilfreich fir mich zu wissen,
ob Sie im vergangenen Jahr und/oder momentan Sex hatten/
haben. Mit Mannern, mit Frauen oder mit beiden?“?

— P wie Praktiken: ,,Welche Art von sexuellen Kontakten haben
oder hatten Sie?“, ,Vaginal, oral, anal?*, ,,Praktizieren Sie
ausschlieRlich Vaginalverkehr?*, ,,Haben Sie Kondome ver-
wendet?*

— P wie Pravention: ,Wie gut kennen Sie sich mit dem Schutz vor
sexuell {ibertragbaren Infektionen aus?“, ,Was macht es Thnen
schwer, Kondome zu verwenden?“, ,,Haben Sie schon einmal
von der PrEP gehort?

Weitere in den Veranstaltungen vermittelte Tipps und Methoden
beziehen sich auf:

— Das hdufig ambivalente Gesprachsinteresse von Patient*innen,

das eigentlich Gesprdchsbedarf signalisiert, wie z.B.:

— Tirklinkengesprache® - , Ach, was ich noch wissen wollte...”

— ,Sex ist eigentlich gar nicht (mehr so) das Thema*“

— Anlassunabhdngige Eisbrecher-Fragen:

— ,Ich wiirde Thnen gerne einige Fragen zu Ihrer Sexualitat stel-
len, die ich allen Patient*innen stelle. Ist das fiir Sie in Ord-
nung? Das ist alles vertraulich.”

— Signale des*der Patient*in aufnehmen und emphatisch spie-
geln: ,Oft ist es ja etwas unangenehm, dariiber zu sprechen*

— ,Wie geht es Ihnen gerade mit Ihrer Sexualitat?“

— Situations-Checks:
— Habe ich als Arzt*in gerade genug Zeit?
— Ist der Ort des Gesprachs angemessen?

3 Daes sich hier um Beispiele der gesprochenen Sprache handelt, in der das Gendersternchen
(Partner*innen) noch nicht weit verbreitet ist, wurde hier bewusst darauf verzichtet.
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— Bin ich als Arzt*in gerade offen fiir das Thema?
— Wie tragfdhig erlebe ich die Beziehung zur*zum Patient*in?

Die Umsetzung dieser Reflexionen und Inputs in Rollenspielen hat
laut Evaluationsergebnissen und Feedback der Teilnehmenden einen ho-
hen Lerneffekt. Hierzu steht ein grofies Set an Fallvignetten fiir eine ziel-
gerichtete Diagnose in einem wertschdtzenden drztlichen Gesprach zur
Verfiigung. Als besonders wichtig hat sich nach der Durchfiihrung der
Rollenspiele eine intensive und wertschdtzende Nachbesprechung durch
die teilnehmenden Beobachter*innen und die Trainer*innen erwiesen,
die wichtige Punkte und ,Fallstricke* aufgreift und bearbeitet. Durch
das ausfiihrliche Feedback werden - abgesehen vom Uben des Sprechens
iiber Sexualitdt und sexuelle Praktiken - Haltungen, Vorannahmen und
neue Ansdtze nochmals reflektiert und in der Gruppe diskutiert. Die
Komplexitit der Arzt*innen-Patient*innen-Kommunikation und deren
LVerstrickungen® auf der Inhalts- und Beziehungsebene sind in Box 1 ex-
emplarisch anhand eines hdufig eingesetzten Rollenspiels verdeutlicht.

Fazit
Wenngleich die Schulungen und Seminare, die das Projekt , Let’s talk
about Sex“ anbietet, von den Teilnehmer*innen aufierordentlich gut
evaluiert werden, kann die Liicke, die in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung von angehenden und praktizierenden Arzt*innen besteht, nur
ansatzweise gefiillt werden. Arztliche Kommunikation iiber sexuelle
Gesundheit, die die Vielfalt der sexuellen Orientierungen und Identi-
tdt einbezieht und beachtet, bedarf mehr als punktueller und durch
den Projektcharakter auch zeitlich limitierter Angebote. Zur Sensibili-
sierung hinsichtlich der Bedarfe von Patient*innen aller Geschlechter
und sexuellen Orientierungen ware die Aufnahme von obligatorischen
Ausbildungsmodulen in die Lehrpldne der Humanmedizin dringendst
angezeigt. Ebenso wichtig ist die Erweiterung der Fort- und Weiterbil-
dungsangebote hinsichtlich dieser Thematik fiir bereits praktizierende
Arzt*innen (— Band 1 Medizinpadagogik).
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Patient Frank Liebach

Symptome: Hautjucken, starkes Schwitzen

Sie sind 37 Jahre alt, seit acht Jahren mit Ihrer Frau verheiratet und haben zwei Kinder. In die
arztliche Praxis gehen Sie seit ca. sechs Jahren.

Neben lhrer Ehe leben Sie seit einigen Jahren ein ,,Doppelleben” und haben gelegentlich Sex
mit Mannern, in der Regel auf Parkplétzen, wo man Sie nicht kennt. lhre Frau weil davon nichts
und Sie haben héllische Angst, dass sie dies herausbekommt. Gleichzeitig gibt es aktuell die
Angst, sich mit HIV infiziert zu haben.

Eigentlich haben Sie sich ja immer geschiitzt, Kondome benutzt oder sich einfach nur ,.einen
blasen lassen”. Letztes Mal, vor zwei Wochen, hat jedoch jemand in Inrem Mund ,abgespritzt”.
Seit Tagen konnen Sie nicht mehr schlafen. Neben Ihrer Angst plagt Sie ein schlechtes Ge-
wissen, wie Sie jetzt mit Ihrer Frau umgehen sollen. Sie wollen wissen, ob Sie sich mit HIV
angesteckt haben konnten, und nun einen HIV-Test machen.

Es ist Ihnen alles ziemlich unangenehm.

Arzt¥in
Ein 37-jahriger Patient kommt in Ihre Praxis. Sie kennen den Patienten und seine Familie seit
ca. sechs Jahren. Sie wissen von ihm, dass er verheiratet ist und zwei Kinder hat.

Auswertungsmatrix

Kommunikation/Haltung (Beziehungsebene):

— Angst nehmen, da Risiko sehr gering

— Auf Schweigepflicht hinweisen

— Erstes Coming-0ut? Wertschatzende Haltung einnehmen, maglicherweise ist die*der Arzt*in
die erste Person, die davon erféhrt

— Auf Beratungsstellen fiir schwule Manner und MSM hinweisen

— Konflikt mit der Ehefrau: Manche Seminarteilnehmer*innen solidarisieren sich mit der Ehe-
frau und fordern unbedingte Offenheit, es gibt aber viele Lésungen (z. B. Kondom, temporarer
Verzicht auf Sex bis Testergebnis vorliegt oder PCR-Test als Selbstzahler)

— Wichtig: Arzt*in muss das Problem nicht I6sen, ob und wie der Mann seine Frau informiert —
in diesem Fall greift die Schweigepflicht

Klinisch-Diagnostisch (Inhaltsebene):

— Oralverkehr: HIV-Ubertragungsrisiko ist sehr gering; es besteht kein Wissen, ob das Gegen-
tiber positiv war

— Zeitraum zu kurz flr einen Antikorpertest (diagnostische Liicke betrdagt 6 Wochen); PCR-Test
maglich, aber in Anbetracht des geringen Risikos nur sinnvoll, wenn Zeichen einer Primar-
infektion vorliegen

— Nachfragen, ob auch andere Sexualkontakte mit MSM bestanden; u. U. gab es im Vorfeld
Begegnungen mit hoherer Ubertragungsrisiko, so dass der HIV-Antikorpertest sowie auch
andere STI-Tests sinnvoll sein kdnnen

— Information geben, dass einmal jéhrlich HIV- und STI-Tests sinnvoll sind, wenn regelmaRig
sexuelle Auenkontakte bestehen

Box 1: Rollenspiel ,Frank Liebach”
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Und nicht zuletzt ist ein offenes, vorurteilsfreies Klima in einer drzt-
lichen Praxis Voraussetzung fiir eine addquate und emphatische arzt-
liche Gesprachsfiihrung zu Aspekten der Gesundheit aller Patient*in-
nen. Dazu gehort Praxispersonal, das wertschdtzend und sensibel ist
und Arzt*innen, die sich trauen, in respektvoller Weise Fragen zur
Sexualitdt aktiv anzusprechen. Um diese Ziele zu erreichen, braucht es
auch eine Weiterentwicklung der gesamten Arztpraxis (— Praxis Vielfalt)
als Ort, an dem sich Menschen mit Fragen zu sexueller Gesundheit
aufgehoben fiihlen.
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Dominik Djialeu & Johannes Grill
14. Interview zum Giitesiegel , Praxis Vielfalt” —

Wie ein Zertifizierungsprogramm unser Gesundheitswesen
in Diversitat schult

Diskriminierung aufgrund von HIV, sexueller Orientierung sowie des kul-
turellen oder sprachlichen Hintergrunds sind auch in Deutschland keine
Seltenheit (u.a. Decker & Brahler, 2020 — Band 1 Vorurteile). Und auch das
Gesundheitswesen ist vielfach noch weit entfernt von einem sensiblen
Umgang mit Diversitat (Beigang, Fetz, Kalkum & Otto, 2017; de Vries et
al., 2020; Martens, Mohr, Struck & Vogt, 2020; Poge et al., 2020 — Diversity
Management). Das Giitesiegel ,,Praxis Vielfalt“ der Deutsche Aidshilfe (o. J.)
arbeitet seit einigen Jahren daran, das zu dndern. Gemeinsam mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und geférdert vom AOK Bundesver-
band, hat die Deutsche Aidshilfe einen Prozess entwickelt, in dem Pra-
xen, Ambulanzen und Kliniken einen diskriminierungsfreien Umgang
mit ihren Patient*innen verinnerlichen konnen. Das folgende kollegiale
Kurzinterview wurde von Johannes Grill (als Interviewer) mit Dominik
Djialeu (als Interviewter) durchgefiihrt, um Hintergriinde und Informa-
tionen zum Glitesiegel ,,Praxis Vielfalt” aufzuzeigen.

Warum genau ist ein Giitesiegel wie ,Praxis Vielfalt” notwendig?

Immer wieder sind queere! Patient*innen und Menschen mit HIV in
der medizinischen Versorgung mit Unsicherheit, Unwissen, Vorurteilen
oder gar Zuriickweisung durch Arzt*innen und medizinischem Perso-
nal konfrontiert. So berichten z.B. sehr viele trans* Menschen iiber ne-
gative Erfahrungen im Gesundheitssystem. Die meisten Falle, die die
Antidiskriminierungsstelle der Deutschen Aidshilfe bearbeitet, kom-

! Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).
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men aus dem Gesundheitswesen. Mit dem Giitesiegel , Praxis Vielfalt*
werden drztliche Praxen und Versorgungseinrichtungen zertifiziert,
die queere Menschen und Menschen mit HIV willkommen heifien,
ihren Bediirfnissen gerecht werden und eine diskriminierungssensi-
ble Gesundheitsversorgung sicherstellen. Besondere Beriicksichtigung
finden dabei auch die verschiedenen sprachlichen und kulturellen Hin-
tergriinde der Patient*innen. Damit leistet das Siegel einen konkreten
Beitrag zu einer besseren medizinischen Versorgung dieser Gruppen.
Werden diskriminierungssensible Praxen und andere Einrichtungen
sichtbarer, wird es fiir die angesprochenen Gruppen leichter, einen fiir
sie ,sicheren Ort“ der medizinischen Versorgung zu finden.

Die Fortbildung fiir das Giitesiegel ,Praxis Vielfalt” soll drztlichen Praxen zu
einem ,sicheren Ort fiir alle” machen. Welche Gruppen erfahren besonders oft
Diskriminierung?

Bei ,Praxis Vielfalt“ legen wir den Fokus auf queere Menschen und Men-
schen mit HIV. Dabei beriicksichtigen wir aber auch, dass viele Men-
schen aus den beiden Gruppen z.B. auch Fluchterfahrungen oder all-
gemein vielfdltige kulturelle und sprachliche Hintergriinde haben. Viele
machen sehr unterschiedliche Erfahrungen, die auch individuelle Be-
trachtungen bendtigen. Sie sind oft von Mehrfachdiskriminierungen be-
troffen (— Band 1 Intersektionalitdt), etwa als queere gefliichtete Menschen,
People of Color mit HIV oder Frauen mit HIV. Die Liste ist da sehr lang.

Welche Kriterien miissen arztliche Praxen erfiillen, um das Siegel ,,Praxis
Vielfalt” zu erhalten?

Zuerst einmal Interesse an dem Thema und den Willen, ein wenig Zeit
zu investieren. Das ist fiir Personal in drztlichen Praxen und Krank-
hédusern oft gar nicht so einfach. Interessent*innen haben die Mdg-
lichkeit, sich iiber unsere Webseite (Deutsche Aidshilfe, o. J.) fiir den
Giitesiegelprozess anzumelden. Dort erhalten sie dann Zugang zu acht
digital aufbereiteten Lernmodulen. Die Teilnehmenden miissen bereit
sein, ungefahr zwolf Arbeitsstunden zu investieren, die sie liber einen
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Zeitraum von sechs Monaten verteilen konnen. In diesem Zeitraum ha-
ben sie dann die Mdglichkeit, unser E-Learning-Programm zu durch-
laufen, an Online-Seminaren teilzunehmen und sich an Gruppendis-
kussionen sowie Teamarbeiten zu beteiligen.

Dabei geht es um vier grundlegende Qualitatskriterien:

1. Sichtbarkeit von Vielfalt und Sensibilitdt fiir Diskriminierung

2. Korrekter und sensibler Umgang mit Diagnosen und personlichen
Daten

3. Begegnung mit Patient*innen auf Augenhohe

4. Motivation und Bereitschaft, das eigene Wissen im Hinblick auf
die genannten Zielgruppen zu erganzen und an kompetente Stel-
len aufierhalb und innerhalb des Medizinsystems zu verweisen

Es ist geplant, zukiinftig fiir einige der Module die Anerkennung
als arztliche Fortbildungsmafnahme und Bewertung mit Fortbildungs-
punkten durch die Arztekammer zu erhalten. Das konnte zumindest
die Arzt*innen - fiir medizinische Fachangestellte ist dies leider etwas
komplizierter - starker motivieren, da sie sowieso verpflichtet sind,
Fortbildungen zu absolvieren.

Wie groB ist das Interesse von Arzt*innen an dem Siegel?

Uns geht es darum, das ganze Praxisteam fortzubilden und zu sensibi-
lisieren, nicht nur die Arzt*innen. Diese miissen natiirlich auch hinter
der Zertifizierung stehen, aber der erste Kontakt in einer Praxis haben
die Patient*innen zumeist bei der Anmeldung mit den medizinischen
Fachangestellten. Diese sind dann hdufig auch die Ansprechpart-
ner*innen wahrend des Zertifizierungsprozesses. Mit der steigenden
Bekanntheit des Glitesiegels ,Praxis Vielfalt“ steigt auch das Interes-
se der Praxen und weiterer Einrichtungen, insbesondere Klinikam-
bulanzen. Es ist nicht selten, dass Alumni unseres Programms sich
Nachfolgeveranstaltungen wiinschen oder beispielsweise an unseren
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Online-Seminaren weiterhin teilnehmen, weil ihr Interesse, sich in Di-
versitdts-Belangen weiterzubilden, entfacht wurde. Mich freut es sehr,
dass wir von ihnen auch oft weiterempfohlen werden.

Ist das Giitesiegel ,Praxis Vielfalt” in landlichen und stadtischen Umgebungen
gleichermaBen gefragt?

Das Interesse ist in Stadten deutlich hoher. Das hat sicher u.a. damit
zu tun, dass Menschen durch die hohere Diversitat der Stidte offener
unterschiedliche Lebensentwiirfe (,,aus-“)leben kénnen. Im urbanen
Raum wird das Gesundheitswesen somit hdufiger mit queeren Lebens-
realititen sowie mit Menschen mit HIV konfrontiert und daher sind
wir hier stdrker gefragt. Aber nicht nur in den Metropolen haben sich
Einrichtungen zertifiziert. Auch in mittelgrofien Stadten wie Bielefeld,
Giefden, Chemnitz, Trier besteht Interesse, und auch auf dem Land
wird das Siegel nachgefragt.

Welche sind eurer Erfahrung nach die groBten Herausforderungen in érztlichen
Praxen in Deutschland?

Da gibt es einige Baustellen. Definitiv im Umgang mit kultureller und
geschlechtlicher Vielfalt. Rassismus, Vorurteile und Queerfeindlichkeit
ist stdrker in unserer gesellschaftlichen Mitte verbreitet, als wir es oft
wahrhaben wollen (— Band 1 Vorurteile). Aber auch eine HIV-Infektion ist
heute zwar sehr gut behandelbar, dafiir ist jedoch eine konstante adrztli-
che Behandlung und ein gutes Monitoring tiberlebensnotwendig. Immer
wieder werden Menschen mit HIV mit Ungleichbehandlung und Vor-
urteilen im Gesundheitswesen konfrontiert (Deutsche Aidshilfe, 2021).
Griinde dafiir sind meist mangelndes Wissen oder geringe Sensibilitat
im Umgang mit einer gesellschaftlich immer noch stark stigmatisierten
Erkrankung. Und trans* Menschen berichten von unterschiedlichsten
negativen Erfahrungen in der gesundheitlichen Versorgung: falsche
Annahme oder Zuschreibung von geschlechtlicher Identitdt, mangeln-
des Fachwissen oder Unwissenheit von medizinischem Personal, Igno-
ranz gegeniiber speziellen Bedarfen etc. (— Band 1 Trans®).

204



Praxis Vielfalt

Wir bemerken aber, dass das Glitesiegel ,Praxis Vielfalt“ im Ge-
sundheitswesen immer bekannter wird und damit auch das Interesse
weiter steigt. Wer weif3, vielleicht sind wir ja in ein paar Jahren so weit,
dass es fiir drztliche Praxen und Krankenhduser unumganglich wird,
sich mit ,Praxis Vielfalt“ oder zumindest mit unseren Themen ausein-
anderzusetzen. Ich wiirde mir das sehr wiinschen.
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15. Das Qualitatssiegel Lebensort Vielfalt®:

Ein Qualifizierungsprogramm fiir eine LSBTI*-sensible
Gesundheitsforderung in der (Alten-)Pflege, in Hospizen
und in Krankenhdusern

Obwohl das Thema Diversitat (— Diversity Management) zunehmend eine
grofere Aufmerksamkeit erhalt, wird die Relevanz queeren' Lebens
in der Gesundheitsversorgung und der Pflege hdufig immer noch ne-
giert oder auf die Gleichbehandlung aller Klient*innen und Patient*in-
nen verwiesen (— Band 1 Pflege). Flir eine gute Versorgung ist jedoch
die Umsetzung des Artikels 4 der Pflege-Charta (Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, o. J.) unerlasslich: ,Jeder
hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem
personlichen Bedarf ausgerichtete, gesundheitsfordernde und qualifi-
zierte Pflege, Betreuung und Behandlung*.

,Jede Liebe. Jeder Korper. Gut gepflegt!“ ist das Motto des Quali-
tdtssiegels Lebensort Vielfalt® - eine Auszeichnung, die seit 2017 von
der Schwulenberatung Berlin bundesweit an stationdre Pflegeeinrich-
tungen und nun auch an ambulante Pflegedienste, Tagespflegeeinrich-
tungen, stationdre und ambulante Hospizdienste sowie Krankenhdau-
ser verliehen wird, die nachweislich eine LSBTI*-sensible? Pflege und
Versorgung implementieren (Schwulenberatugn Berlin, o. J.). Das im
Rahmen der Praventionsstrategie des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung (PKV) in Kooperation mit der Deutschen Aidsstiftung ge-
forderte Programm hat das Ziel, eine gute Lebensqualitdt von LSBTT*
im Pflegesetting zu gewdhrleisten.

1 Unter dem Begriff ,queer” werden hier alle Menschen gefasst, die von heteronormativen Vorstellungen
zu sexueller Orientierung, romantischer Orientierung, Beziehungsgestaltung und Geschlechtlichkeit
abweichen (vgl. Henderson, 2019).

2 LSBTI* = leshisch, schwaul, bisexuell, trans*, inter* und weitere (— Band 1 Vielfalt)
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Hinsichtlich zu pflegender Menschen einer sexuellen und/oder ge-
schlechtlichen Minderheit bedeutet das, ein Verstindnis fiir die Vul-
nerabilitdt dieser Gruppen und die sich daraus ableitenden Bedarfe zu
entwickeln. Insbesondere die Biographien dlterer LSBTI* sind geprdgt
von staatlicher Repression, Pathologisierung und Diskriminierung
(—Band 1 Altenpflege). Aus Angst vor erneuter Diskriminierung flirch-
ten LSBTI* im besonderen Mafle einen Autonomieverlust vor allem
in der stationdren Versorgung. Verminderte Teilhabe, Riickzug und
Isolation sowie die Nichtinanspruchnahme von Leistungen der Ge-
sundheitsversorgung konnen die Folge sein (— Band 1 Gesundheit). Das
Qualifizierungsprogramm Lebensort Vielfalt® als strukturierter Orga-
nisationsentwicklungsprozess unterstiitzt Einrichtungen dabei, eine
Willkommenskultur fiir sexuelle und geschlechtliche Vielfalt zu schaf-
fen, die auf struktureller, organisationspolitischer und personeller Ebe-
ne verankert wird. Im Folgenden soll das Qualifizierungsprogramm
Lebensort Vielfalt® kurz skizziert, Anpassungen wahrend der Corona-
(SARS-CoV-2-) Pandemie dargestellt sowie Stimmungsbilder von Teil-
nehmenden prasentiert werden.

Mit dem Diversity Check zu mehr LSBTI*-Sensibilitat

Der Diversity Check ist ein Instrument, um den Status Quo in Bezug auf
die Offenheit fiir LSBTI* Personen zu analysieren, und stellt zugleich
die Bewertungsgrundlage fiir die Begutachtung fiir das Qualifizie-
rungsprogramm Lebensort Vielfalt® dar. Die zu erfiillenden Kriterien
verteilen sich auf fiinf Bereiche (s. Tabelle 1): (1.) Unternehmenspoli-
tik und Kommunikation, (2.) Personalmanagement, (3.) Transparenz
und Sicherheit, (4.) Pflege bzw. Versorgung sowie (5.) Lebenswelten.
Zielgruppenabhdngig sind die Kriterien auf ambulante, (teil)stationa-
re Pflegeeinrichtungen und Hospize sowie Krankenhduser angepasst.
Werden mindestens 80 % der Kriterien erfiillt, erhdlt die Einrichtung
das Qualitdtssiegel Lebensort Vielfalt®. Das Beratungsteam des Qua-
litatssiegels Lebensort Vielfalt® berdt und begleitet Einrichtungen im
Qualifizierungsprozess kostenlos.
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Unternehmens- Personalmanagement  Transparenz
politik und Kommu- und Sicherheit
nikation

Pflege/
Versorgung/
Begleitung

Lebenswelten

Es existieren
Strategien, die die
Vielfalt der Belegschaft
implementieren.

Qualitatsmanage-
ment wird praktiziert
und berticksichtigt
LSBTI*-sensible
Gesundheits-

forderung. E_m diskrimi-
nierungssen-

Das Leitbild be- Das Einarbeitungs- sibler Umgang

inhaltet die Pflege/  konzept beinhaltet das  zwischen

Versorgung von Themenfeld LSBTI*- allen relevanten
LSBTI* undistallen  sensible Gesundheits- ~ Personen ist
relevanten Personen  férderung. gesichert und die

Verfahren, die
dies ermdglichen
sind transparent.

bekannt.

Mitarbeiter*innen
begegnen sich
mit Fairness und
Respekt.

Der Themenkomplex
LSBTI*-sensible
Gesundheitsférderung
ist fester Bestandteil
bei Fortbildungen und
Teamsitzungen.

Die LSBTI*-sensible
Gesundheitsférderung
wird im Mitarbei-
tendengespréch
thematisiert.

Der Zugang zu
Informationsmateria-
lien bzgl. LSBTI* ist
vorhanden.

Das Unternehmen
verfolgt eine Gleich-
stellungspolitik.

In der AuBendar-
stellung werden
LSBTI*-Lebens-
welten abgebildet.

Die Nutzer*innen
der Einrichtung
(Bewohner*in-

In der Gespréchs- Sofern Ehrenamtliche "™ Ehegi_m-
fihrung und bei Einsatz finden, sind sie gsin, im L,
Dokumenten wird tiber LSBTI*- Lebens- Pas_te -
sexuelle und ge- welten informiert. f"ar::ent _mhnen)
schlechtliche Vielfalt anen sic
berticksichtigt. Teselilaii i
wertgeschatzt.

Eine Zusammenarbeit
mit LSBTI*-sensiblen
Gesundheitsdienst-
leister*innen ist
gewdhrleistet.

Spezielle Kenntnisse zu
LSBTI*-Gesundheits-
risiken sind vorhanden.

Spezielle Kenntnisse
in der Versorgung
von Trans* und Inter*
sind vorhanden und
werden regelmaRig
aktualisiert.

Nutzer*innen einer
Einrichtung werden an
der Planung der Pflege/
Versorgung beteiligt.

Angehdrige/Wahl-
familien werden auf
Wunsch in die Planung
der Pflege/Versorgung
miteinbezogen.

Die Trauer- und Sterbe-
begleitung ist auf die
Bediirfnisse von LSBTI*
abgestimmt.

Den Menschen ist es
maglich, sich so zu
prdsentieren, wie sie
wollen, und werden
dabei auf Wunsch
unterstitzt.

Sexualitat wird nicht
tabuisiert.

Es gibt ein Diversi-
tatskonzept fir die
Raumlichkeiten der
Einrichtung (z.B.
geschlechtsneutrale
Toiletten).

Medien der LSBTI*-
Community sind
zuganglich.

Es gibt Aktivitaten,
die die Interessen
von LSBTI* bertick-
sichtigen.

Die Vernetzung mit
LSBTI*-Organisa-
tionen ist gewahr-
leistet.

Interkultureller
Austausch wird
geférdert.

Religitse bzw. spiri-
tuelle Bediirfnisse,
sowie agnostische
bzw. atheistische
Bediirfnisse werden
respektiert und
unterstitzt.

Versorgung.

Anmerkungen: Diversity Check Compact ist eine komprimierte Ubersicht der Kriterien fiir eine LSBTI*-sensible

Tabelle 1: Diversity Check Compact
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Wissen und Haltung vermitteln fiir eine inklusivere Gesundheitsférderung
Neben der strukturellen Implementierung einer diversitdtssensiblen
Gesundheitsforderung und der Verankerung im Qualitdtsmanagement
kann eine individuelle, subjektorientierte Versorgung von queeren
Menschen nur dann effektiv sein, wenn die Mitarbeitendenentwi-
cklung als integraler Bestandteil des Qualifizierungsprozesses ver-
standen wird. Aufgrund der unzureichenden Wissensvermittlung zum
Themenspektrum sexuelle und geschlechtliche Vielfalt in der Pflege-
ausbildung sind Fortbildungen essenziell (— Band 1 Medizinpadagogik).
Durch Fortbildungen werden besondere Bedarfe von LSBTI* Personen
vermittelt und Pflegekrdfte im Umgang mit sexueller und geschlecht-
licher Vielfalt gestarkt. Durch das Angebot von Fortbildungen zu diver-
sitdtssensibler Versorgung wird aber auch die Haltung der Einrichtung
klar kommuniziert: Vielfalt wird wertgeschdtzt und Diskriminierung
nicht toleriert. Im Rahmen des Qualifizierungsprozesses sind vier Fort-
bildungsmodule verpflichtend zu durchlaufen und weitere vertiefend
moglich (s. Tabelle 2).

Digitalisierung als Erganzung der analogen Formate

Bereits vor der Corona-Pandemie waren Mitarbeitende in Gesundheits-
berufen einem besonders hohen Arbeitsaufwand ausgesetzt. Oft befin-
den sich die Pflegenden, die Betreuenden oder versorgenden Menschen
in sehr eng getakteten Arbeitsstrukturen. Hinzu kommen in vielen Fal-
len der Alltag im Schichtsystem und hohe psychosoziale Belastungen.
Seit dem Ausbruch der Corona-Pandemie miissen die Zielgruppen des

verpflichtend LSBTI* - Basisfortbildung HIV und Pflege
Trans™ und Pflege Inter* und Pflege

vertiefend LSBTI* Geschichte Sexualitdt und Alter
LSBTI* Gesundheit Biographiearbeit

Tabelle 2: Fortbildungsmodule im Qualifizierungsprogramm Lebensort Vielfalt®
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Qualitdtssiegels Lebensort Vielfalt® zudem stdndig dndernde Hygiene-
anforderungen erfiillen, die Patient*innen, Bewohner*innen, zu Beglei-
tenden und deren Angehdorige beruhigen, die gestiegenen psychosozia-
len Belastungen der Klient*innen und Bewohner*innen auffangen und
sich mit Ausbriichen in ihren Einrichtungen auseinandersetzen. Durch
die Kontaktbeschrankungen waren analoge Qualifizierungsformate
zudem lange nicht durchfiihrbar. Daher entschied sich das Team des
Qualitatssiegels Lebensort Vielfalt®, mit der Digitalisierung der ersten
Pflichtfortbildungen zu beginnen, um Kund*innen ein kostenfreies, in-
teraktives E-Learning-Angebot zu machen (s. Abbildung 1). Die LSBTI*-
Basisfortbildung und eine Fortbildung zu HIV und AIDS wurden bereits
in diesem neuen Format erstellt und sind seit kurzem im Einsatz.

Verbesserte Skalierbarkeit durch digitale Angebote

Das Team des Qualitatssiegels Lebensort Vielfalt® qualifiziert vermehrt
grofRere Einrichtungen und deren Mitarbeitende im ganzen Bundesge-
biet. Vor allem die Zielgruppen-Erweiterung auf Krankenhdauser, Hospi-
ze und Tagesstatten verlangt ein effizientes Schulungsformat, um eine
stetig steigende Zahl von Menschen zu qualifizieren. Gleichzeitig sind
Reisen und physische Treffen, bedingt durch die Corona-Pandemie,
kaum oder {iberhaupt nicht mdéglich. Dariiber hinaus binden analoge
Fortbildungen in grofieren Betrieben viele personelle Ressourcen. Mit
Hilfe der E-Learning-Angebote ist es dem Projekt nun moglich, eine
hybride Vorgehensweise aus analogen und digitalen Schulungen zu
implementieren. Um die Fortbildungen im digitalen Format abwechs-
lungsreich zu gestalten, enthalten die entsprechenden Trainings viele
Aktivierungselemente, wie etwa Drag-and-Drop-Aufgaben, Liickentexte
und eigens fiir diesen Anlass gedrehte Videos von Mitgliedern aus den
jeweiligen LSBTI*-Communities beziehungsweise von Praktiker*innen.

Eine hybride Strategie fir mehr Effizienz in der Wissensvermittlung
Nachdem analoge Schulungen wieder moglich sind, werden Schliissel-
positionen in Unternehmen weiterhin mit den bewdhrten konventio-
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WEITERE BEGRIFFE

Rund um LSBTI" gibt es weitere Begriffe. Finde hier heraus, was sie bedeuten.
Ziehe dazu die Begn'ﬂ% auf die freie Stelle mit den drei Punkten.
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VIELFALT FORDERN

Damit LSBTI* sich in eurer Einrichtung sicher, wohl und willkemmen fiihlen, kénnt ihr
einiges tun. Hier die wichtigsten Ansatzpunkte:

Abbildung 1: Einblicke in das E-Learning des Qualitétssiegels Lebensort Vielfalt®
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nellen Schulungen des Qualitédtssiegels Lebensort Vielfalt® fortgebil-
det. Diese Formate haben im Vergleich zum E-Learning den Vorteil,
Reflexionsraume und den Austausch im jeweiligen Team leichter ge-
staltbar zu machen. Auch der personliche und direkte Kontakt mit ei-
ner referierenden Person, welche aus der queeren Community kommt,
ist schwer digital zu ersetzen, da es bei Themen rund um die LSBTI*-
Communities nicht nur um die reine Wissensvermittlung, sondern
auch um die Verbalisierung von Vorbehalten, die Diskussion der spezi-
fischen Voraussetzungen in einem Unternehmen und um Erfahrungen
im Team geht.

Das E-Learning kann aber auch in solchen Situationen als ein ers-
ter Einstieg genutzt werden, wahrend die Reflexionsrdume dann iiber
eine Video-Konferenz oder ein physisches Treffen eréffnet werden. Das
digitale Format hat auflerdem den Vorteil, dass es asynchron genutzt
werden kann. Dies ermoglicht es beispielsweise Mitarbeitenden im
Schichtdienst, die Fortbildungen ohne Zeitdruck und Terminierungs-
probleme zu nutzen. Inhalte konnen bei Bedarf auch zu einem spate-
ren Zeitpunkt flexibel und beliebig oft aufgefrischt werden.

Die Pandemie als Innovationsschub
Obwohl die Corona-Pandemie die Kund*innen und das Team des Qua-
litatssiegels Lebensort Vielfalt® vor vielschichtige Herausforderungen
gestellt hat, sind die Qualifizierungsangebote nun wesentlich diverser
als vor den notwendigen Hygiene-Einschrankungen. Die Einrichtun-
gen im Zertifizierungsprozess haben nun die Mdéglichkeit, einen Grof-
teil ihrer Mitarbeitenden iiber die neuen E-Learning-Angebote des Qua-
litatssiegels Lebensort Vielfalt® schulen zu lassen. Gleichzeitig bleiben
die altbewdhrten und geschatzten analogen Formate erhalten, um die
digitalen Angebote zu erganzen. Diese neuen Moglichkeiten werden
dazu fiihren, dass noch mehr Einrichtungen und Menschen fiir die Be-
lange von queeren Menschen sensibilisiert werden konnen und somit
die Basis fiir eine inklusivere und diversitdtssensiblere Gesundheits-
versorgung geschaffen wird.
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Im Gespréch mit Praktiker*innen und Siegeltrager*innen iiber die Wissensver-
mittlung zu sexueller und geschlechtlicher Vielfalt

Die interviewten Personen sind Annemarie Kroning (Pflegedienstlei-
tung) von der Tertianum Care Mobile Pflege GmbH und Alexander
Goethe (Projektleitung Pflegewohnen, Wohnen mit Vielfalt) bei der
SOLIS Pflege GmbH.

Was waren Ihre Gedanken als Sie das erste Mal vom Qualitatssiegel Lebensort Vielfalt®
gehdrt haben?

Annemarie Kroning: Ich war direkt begeistert und dachte: Endlich pas-
siert mal was. Es war auch alles total strukturiert und der Diversity
Check war 1A. Meine neuen Mitarbeitenden habe ich dann direkt ins
Boot geholt und alle meinten, dass sie das auch machen wollen. Mein
Team war schon immer bunt gemischt und wir hatten schon immer
viele lesbische und schwule Mitarbeitende und auch trans* Menschen
im Team. Wir sitzen direkt im Schoneberger-Regenbogenkiez und
daher war auch der Bedarf an LSBTI*-sensibler Versorgung definitiv
vorhanden. Es kamen auch viele Angehorige zu uns und haben uns
von schlimmen Erfahrungen mit anderen Pflegediensten erzdhlt. Sie
berichteten von Beriihrungsangsten bis hin zur Ablehnung. Abgese-
hen von diesen Horrorgeschichten ist es immer toll, sich fiir eine gute
Sache stark zu machen. Wir brennen fiir das Thema. AufRerdem woll-
ten wir viel mehr wissen, uns stark machen, uns positionieren und
einen Schwerpunkt setzen. Wir wollen Ansprechpartner*innen fiir die
LSBTI*-Communities sein.

Alexander Goethe: Ich habe mich gefreut, dass ich endlich ein derartiges
Angebot gefunden hatte. Wir haben unsere Firma 2017 gegriindet und
wussten zu diesem Zeitpunkt schon, dass wir etwas in diese Richtung
machen wollten. Wir wussten nur noch nicht wie. Ich habe dann im
Internet recherchiert und einige Angebote gefunden, aber diese haben
sich hauptsdchlich auf Siid- und Westdeutschland bezogen. Das war
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fiir mich zu weit entfernt. Wir waren damals auch nur sechs Mitarbei-
tende. Nachdem ich das Qualitatssiegel Lebensort Vielfalt® gefunden
habe, habe ich dann direkt Kontakt aufgenommen. Mir hat auch der
Diversity Check richtig gut gefallen, weil es einem etwas an die Hand
gibt, an dem man sich orientieren kann. Vieles kann man ja auch mit
einem gesunden Menschenverstand begreifen, aber die Informationen
noch einmal strukturiert zu bekommen, hatte definitiv Vorteile.

Was wussten Sie vor dem Besuch der Fortbildungen tiber die Bedarfe von
LSBTI* Personen?

Annemarie Kroning: Ich muss sagen, dass ich vor allem im Bereich
Trans* und Inter* wenig wusste. Das war komplettes Neuland fiir
mich. Bedarfe und Erfahrungen von LSBTI* Klient*innen wurden mir
durch die Fortbildungen viel ndhergebracht. Die Fortbildungen waren
klasse und super interessant. Wir haben ganz tolle Fachdozierende be-
kommen. Manche Fortbildungsinhalte waren auch sehr bewegend. Es
kam vor, dass einige Mitarbeitende bei gewissen Themen angefangen
haben, zu weinen, weil sie von den Erfahrungen wirklich betroffen
waren. Ich fand es einfach gut, wie es gelaufen ist. Eine Person zu ha-
ben, die tief in der Thematik drin ist, ist viel besser als lediglich Fach-
lektiire zum Thema zu lesen.

Alexander Goethe: Ich wiirde subjektiv behaupten, dass ich gut im Bil-
de war. Es gibt aber natiirlich immer Details, die man dazu lernt. Ich
bin auch eher eine Aktivisten-Seele und war der erste bei mir an der
Schule, der sich auch geoutet hat. Meine Methode war immer schon
die Wissensvermittlung. Was fiir mich neu war, waren die rechtlichen
Geschichten. Das war schon sehr erschreckend. Ansonsten hatte ich,
glaube ich, einen guten groben Uberblick. Ich hétte es nur so nicht me-
thodisch riiberbringen kénnen. Im Gegensatz zu mir war der Wissens-
stand im Team vor den Fortbildungen gleich Null. Die Basisfortbildung
hat schon geholfen, aber das markanteste Erlebnis hatte das Team bei
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der HIV- und AIDS-Fortbildung. Dariiber reden die Mitarbeitenden
heute noch. Das war fiir sie sehr augendffnend, weil es kein Vorwis-
sen gab, aber viele Fehlinformationen und Horensagen in den Kopfen
waren. Sie hatten nicht unbedingt Angst vor HIV, aber es war definitiv
eine Skepsis vorhanden. Gerade in Bezug auf die Ubertragungsarten
gab es eine vollige Unsicherheit. Es war ein bisschen wie in den 1980er
Jahren.

An welchen Fortbildungen haben Sie teilgenommen und was hat Sie am meisten
iiberrascht?

Annemarie Kroning: Wir hatten Fortbildungen zum Thema Trans*.
Hierfiir haben wir Max Appenroth? eingeladen. Er hat das so super
riibergebracht. Vier Wochen spater hat er im Schwulen Museum noch
einmal eine Fortbildung gehalten und ich habe dann direkt meinen
Mann und ein paar Freunde eingeladen. Wir waren die einzigen cis
Personen und das war super interessant. Wir hatten auch eine Inter*-
Fortbildung. Diese Schulung war auch im Workshop-Format und auch
hier sind viele Tranen geflossen. Die Erfahrungen von inter* Personen,
die Diskriminierungen, die Stigmatisierungen und die Traumatisierun-
gen haben, beriihrten mein Team und mich sehr. Es war fiir uns alle
ein neues Bild und in einer ganz anderen Tiefe. Wenn man keine Be-
rithrungspunkte hat, dann beschaftigt man sich auch gar nicht so mit
dem Thema. Diese Themen wurden auch nicht in meiner Ausbildung
behandelt. AufRerdem hatten wir noch Fortbildungen zum Thema HIV
und AIDS. Hier sind wir mit dem Referenten auch eine Kooperation
eingegangen: Er war zwei Mal bei uns im Team. Es war einfach alles
1A!

3 Webseite: https.//www.max-appenroth.com/
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Alexander Goethe: Wir haben die Basisfortbildung und die Fortbildung
zu HIV und AIDS mehrmals besucht und machen sie demndchst wie-
der. Auflerdem haben wir die Fortbildungen zu Trans* und normati-
ven Korperbildern gemacht. Wir wollten eigentlich noch mehr machen,
aber dann kam ja Corona dazwischen. Wenn wir als Team eine Fortbil-
dung machen, endet es meist in einer Gesprachsrunde. Neben der HIV-
und AIDS-Fortbildung war auch der Biographien-Zeitstrahl in der Ba-
sisschulung sehr eindriicklich. Hier haben wir z. B. gelernt, in welcher
rechtlichen Situation eine Person, die heute 80 Jahre alt ist, war. Das ist
ja ein ganz anderes Erleben als heute. Das Thema normative Korper-
bilder haben wir auch nicht nur auf geschlechtliche Aspekte bezogen,
sondern auch grundsatzlich auf Toleranz gegeniiber Menschen. Das
kam richtig gut an und ich habe danach eine deutliche Veranderung
im Team im Umgang miteinander erlebt. Wir haben einige Mitarbeiten-
de, die kraftiger sind und natiirlich gibt es auch Missgunst zwischen
Menschen. Da hat die Fortbildung und deren Aussage: ,, Alle konnen so
sein, wie sie wollen wirklich geholfen. Danach hat niemand mehr ein
negatives Wort iiber andere Korperlichkeiten verloren und allein dafiir
hat sich das schon absolut gelohnt.

Was haben Sie personlich fiir sich mitgenommen?

Annemarie Kroning: Das Fachwissen natiirlich! Friiher dachte man
halt, es konnte ja so oder so sein, aber ich wusste nicht direkt, auf
was zu achten ist und was nicht vergessen werden darf. Ich habe mich
immer gefragt, wie ich Dinge ansprechen kann, ohne dass es komisch
wird. Wir haben gelernt, auf Menschen zuzugehen, andere zu pushen
und mitzunehmen. Da kam wirklich viel zurilick - auch von Angeho-
rigen. Das fand ich richtig klasse. Ich habe viele Angehdrige, die uns
ganz gezielt fiir ihre Mutter oder ihren Vater gesucht haben. Sie kamen
selbst aus der Community und fanden es toll, dass es einen bunten
Pflegedienst gibt, der auch deren Werte vertritt.
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Alexander Goethe: Super viel. Mehr Fakten geben einem einfach was
an die Hand. Man hat dann mehr Argumente, als wenn man nur Halb-
wissen kennt. Mit offenen Diskussionen und guten Argumenten kann
man Barrieren tiberwinden, die anfdnglich wie der Himalaya wirken.
Das hat mir zwischendurch viel Kraft gegeben. Es gibt ja immer wieder
Tiefschldge und man hat ja auch privat dementsprechende Erlebnisse.
Das sind Momente, in denen ich mir diese Weiterbildungen in den Kopf
rufe und auch an die Zeit danach denke. Hier haben mir die Mitarbei-
tenden ja ganz klar gezeigt, dass sie das wirklich bewegt, und das ist
genau das, was ich wollte. Gerade hier auf dem Dorf ist das eben eine
ganz andere Nummer. Hier sind Vorurteile Alltag und daher gibt mir
dieser Prozess ein gutes Gefiihl.

Wie haben die Fortbildungen Ihr Team/Ihre Einrichtung veréndert?

Annemarie Kroning: Der Zusammenhalt ist toll und auch die Kommu-
nikation funktioniert klasse. Wir haben bei uns im Team auch ganz
flache Hierarchien. Alle sind gleich wichtig - egal welche Qualifika-
tionen eine Person mitbringt. Wir haben durch die Fortbildungen ein
Thema gefunden, fiir das wir gemeinsam kdmpfen und uns stark ma-
chen konnen. Das fiihrt dazu, dass man sich mehr mit dem Team iden-
tifiziert, und das bringt allen was. Die Mitarbeitenden fiihlen sich alle
wohl und sagen auch, dass wir eine familidre Atmosphdre haben. Da-
her haben sie wirklich Spaf3, arbeiten zu gehen. Die Resonanz draufien
ist auch richtig gut. Wir kommunizieren unsere LSBTI* Expertise auch
unseren Klient*innen. Egal ob sie aus der LSBTI* Community sind
oder nicht. Die Leute fragen nach und haben Fragen zum Siegel. Auch
unsere ,steiferen Klient*innen“ haben uns - wider Erwarten - ganz
viel Zuspruch gegeben. Die Qualifizierung hat fiir einen richtigen Auf-
schwung gesorgt. Ich habe auch wenige Krankmeldungen und wenig
Fluktuation, weil die Menschen sagen, dass die Stimmung so familidr
ist. Deswegen fiihlen sie sich wohl. Sie konnen einfach so sein, wie sie
mochten.
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Alexander Goethe: Neben den bereits genannten Beispielen wiirde ich
sagen, dass viel mehr nachgefragt wird. Es wird im Allgemeinen viel
intensiver auf die Patient*innen eingegangen - auch durch Biographie-
arbeit. Es wird auch offener gefragt. Heute fragen die Mitarbeitenden
einen Patienten nicht mehr ,hatten sie mal eine Frau?“, sondern ,wer
ist ihnen wichtig?“. Wir haben mittlerweile auch einige schwule und
lesbische Paare, die flir ihre Angehdrigen eine Pflege suchen. Hier mer-
ke ich, dass es wesentlich weniger Vorbehalte gibt. Die Beriihrungs-
dngste sind einfach verschwunden.

Was wiirden Sie anderen Einrichtungen mit auf den Weg geben?

Annemarie Kroning: Es ist gut, einfach Mut zur Liicke zu haben! Ich
wiirde es schon finden, wenn sich viel mehr Institutionen diesen The-
men annehmen wiirden. Wir sind auch in einem Verbund mit vielen
anderen Einrichtungen und dartiber habe ich auch mitgekriegt, dass ein
paar Zertifizierungen laufen. Umso grofer das Netzwerk, umso einfa-
cher ist die Kommunikation. Dadurch kann ich viel besser beraten und
vermitteln. Ein Beispiel: Wenn es zu Hause nicht mehr geht, dann muss
ich an stationdre Einrichtungen vermitteln konnen. Durch das Qualitats-
siegel kann ich die Menschen ohne Bedenken weitervermitteln, weil ich
weif}, dass diese Einrichtungen auch diese Werte vertreten. Wir brau-
chen so etwas, weil wir nicht alle Bedarfe in der Hauslichkeit abdecken
konnen. Ich bin auf tolle Kooperationen wie mit stationdren Einrich-
tungen, Apotheken, Fachdrzt*innen und Beratungsstellen angewiesen.
Es ist immer toll, wenn ich anderen Menschen helfen kann und ihnen
sagen kann: ,Ich habe da jemanden fiir Sie.“ Es miissen sich daher viel
mehr Einrichtungen zertifizieren lassen. Das ist auch wichtig, um Dinge
zu verandern. Weil wenn man allein rudert, kommt man nicht so weit.

Alexander Goethe: Bei manchen Netzwerkveranstaltungen zum The-
ma LSBTI* und Pflege haben Menschen, die auch aus dem ldndlichen
Raum kommen, das Gefiihl, diese Dinge nicht umsetzen zu konnen.
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Diesen Einrichtungen wiirde ich gerne sagen, dass obwohl vielleicht
das Gefiihl besteht, dass nicht viel in Bezug auf LSBTI* Lebenswelten
vor Ort auf dem Land vorhanden ist, man trotzdem eine Vorreiter*in-

nenrolle einnehmen kann und sich davon nicht bremsen lassen muss.
Mit einem guten Team kann man das locker erreichen und dann kann
man auch wirklich was bewegen.
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16. Glossar

Dieses Glossar basiert auf dem von Spahn (2018), welches sich wiede-
rum auf das Glossar des Queer Lexikons (letztmalig aktualisiert 2019)
bezieht. Weitere detailliertere, begriffliche Bestimmungen finden sich
u.a. beim Gender Glossar (0. J.) oder bei Debus und Laumann (2018).

Die hier ausgewdahlten Texte sind nicht als feststehende, allgemein-
gliltige Definitionen zu verstehen sondern als stark verkiirzte Be-
griffsanndherungen und konnen sich auch von anderen Definitionen
stellenweise unterscheiden. Letztendlich haben Menschen selbst die
Deutungshoheit iiber ihre Identitaten, Geschlechter, sexuellen Orien-
tierungen und Korper.

Abinér/nicht-binar/non-binary

Geschlechtsbeschreibung fiir Menschen, die sich nicht als Mann oder
Frau identifizieren, sondern als beides gleichzeitig, zwischen mdnn-
lich und weiblich oder als weder mannlich noch weiblich

Adhédrenz
Verhalten von Patient*innen bzw. Klient*innen, die einem medizini-
schen und/oder therapeutischen Ziel dienen

Agender

Geschlechtsbeschreibung fiir Menschen, die sich keinem Geschlecht
zugehorig fiihlen oder fiir die Geschlecht fiir die eigene Identitat ir-
relevant ist

Allosexuell und -romantisch/z-sexuell und -romantisch

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die (,,durchschnittliche“) sexuelle bzw. romantische Anziehung
gegeniiber anderen Menschen verspiiren



Androphil/androsexuell und -romantisch
Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung gegeniiber Mdnnern
verspiiren

Asexuell und aromantisch

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die keine oder sehr wenig sexuelle bzw. romantische Anzie-
hung zu anderen Menschen verspiiren

Binires Geschlechtermodell
Gesellschaftliches Modell, das davon ausgeht, dass es nur zwei Ge-
schlechter (mannlich und weiblich) gibt

Bisexuell und -romantisch

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung gegeniiber Mannern
und Frauen verspiiren

Cis(geschlechtlich)

Geschlechtsbeschreibung fiir Menschen, deren Geschlechtsidentitat
mit dem Korpergeschlecht bzw. dem zugewiesenen Geschlecht (,,Heb-
ammengeschlecht®) ibereinstimmt (vgl. Trans*)

Coming-Qut

Prozess, in dem eine Person sich selbst iiber ihr Geschlecht und/oder
ihre sexuelle Orientierung bewusst wird und diese(s) anerkennt (inne-
res Coming-Out) und mit anderen dartber spricht (dufseres Coming-Out)

Compliance
Bereitschaft von Patient*innen bzw. Klient*innen, medizinische und/
oder therapeutische Mafinahmen umzusetzen

Copingstrategien

Bewadltigungsstrategien im Umgang mit belastenden und Stresssitua-
tionen
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Deadname
Abgelegter Name von Menschen, deren bei Geburt gegebener Name
nicht der geschlechtlichen Identitdt entspricht

Demisexuell und -romantisch

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung (ausschliefilich) ge-
geniiber anderen Menschen, zu denen eine vertrauensvolle Beziehung
aufgebaut wurde, verspiliren

Diskriminierung
Systematische Benachteiligung von sozialen Gruppen, sowohl interak-
tional als auch gesellschaftlich

Diversity Management
Strategischer Umgang mit und Férderung von personeller Vielfalt in
Organisationen

Empowerment

Prozess der Selbstermdchtigung, in dem Menschen dazu befahigt wer-
den, eigenstandig ihr Leben und ihre Umwelt (inkl. Gesundheit) zu
gestalten

Endo(geschlechtlich)
Geschlechtsbeschreibung fiir Menschen, deren Korpergeschlecht einer
eindeutigen medizinischen Norm von mdannlich bzw. weiblich ent-
spricht (vgl. Inter*)

Gender

Gesellschaftliche Erwartungen hinsichtlich Eigenschaften und ange-
messenen Verhaltensweisen an unterschiedliche Geschlechter (iibli-
cherweise innerhalb eines bindren Geschlechtermodells)

Genderfluid
Geschlechtsbeschreibung fiir Menschen, deren Geschlechtsidentitat
(situativ oder iiber langere Phasen) wechselt



Genderqueer
Uberbegriff fiir Geschlechtsbeschreibungen fiir Menschen, die nicht in
die Norm des bindren Geschlechtermodells passen

Geschlecht

Uberbegriff fiir Merkmalkombinationen aus Korpergeschlechts (Sex),
Geschlechtsidentitdt (Gender Identity), Geschlechtsausdrucks (Gender
Performance oder Expression) und gesellschaftlichen Erwartungen an
Geschlechter (Gender)

Geschlechtliche Dysphorie

Unwohlsein, wenn das Geschlecht bzw. die Geschlechtsidentitat einer
Person nicht mit der Wahrnehmung anderer von dieser Person tiber-
einstimmen

Geschlechtsausdruck/Geschlechtsprasentation/genderperformance/expression
Auflere Darstellung vom Geschlecht eines Menschen, beispielsweise
durch Kleidung, Gestik, Mimik oder Verhalten

Geschlechtsidentitédt/selbsthestimmtes Geschlecht/gender identity
Personliches Zugehorigkeitsgefiihl zu keinem, einem oder mehreren
Geschlechtern

Gray-/greysexuell und -romantisch

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die wenig sexuelle bzw. romantische Anziehung zu anderen
Menschen verspiiren und sich zwischen asexuell bzw -romantisch und
allosexuell bzw. -romantisch verorten

Gynakophil/gynékosexuell und -romantisch (auch gynéphil oder gynophil)

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung gegeniiber Frauen
verspliren
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Hebammengeschlecht/zugewiesenes Geschlecht

Das zugewiesene Geschlecht beschreibt das Geschlecht, dem ein Kind
bei der Geburt aufgrund von Genitalien zugewiesen wird. Es kann
aber auch das Geschlecht bezeichnen, zu dem eine inter* Person mit-
hilfe von Genitaloperationen zwangsweise zugewiesen wurde.

Herm(aphrodit)

Begriff aus der griechisch/romischen antiken Kultur und Mythologie,
der historisch in der Medizin zur Beschreibung von inter* Menschen
verwendet wurde (heute sollte er aufier als positive Selbstbezeichnung
von inter* Personen nicht mehr verwendet werden)

Heteronormativitét

Gesellschaftliche Erwartungshaltung, dass alle Menschen cis(ge-
schlechtlich) und endo(geschlechtlich) sowie heterosexuell sind, und
Abweichungen davon werden unsichtbar gemacht und/oder diskrimi-
niert

Heterosexismus
Einstellung, dass Heterosexualitdt anderen sexuellen Orientierungen
iiberlegen ist (vgl. Heteronormativitat)

Heterosexuell und -romantisch

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung gegeniiber Menschen
eines anderen Geschlechts verspiiren (iiblicherweise innerhalb eines
bindren Geschlechtermodells)

HIV und AIDS
HIV steht fiir Human Immunodeficiency Virus (Humanes Immunschwa-
che-Virus), welches unbehandelt zu AIDS, Aquired Immunodeficiency
Syndrome (Angeeignetes Immunschwache-Syndrom), fiihrt



Homosexuell und -romantisch
Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung gegeniiber Menschen
des eigenen Geschlechts verspiiren (iiblicherweise innerhalb eines bi-
ndren Geschlechtermodells)

Inter*/intergeschlechtlich/intersexuell

Geschlechtsbeschreibung fiir Menschen, deren Korpergeschlecht nicht
einer eindeutigen medizinischen Norm von mannlich bzw. weiblich
entspricht; intersexuell als Begriff wird kritisch betrachtet (vgl. en-
do(geschlechtlich))

International Classification of Diseases (ICD)

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems) der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO), deren deutsche Version als Grundlage fiir Abrechnungen
arztlicher Leistungen in Deutschland dient

Intersektionalitit

Betrachtung vom Zusammenspiel und der Verschrankung verschiede-
ner sozialer Differenzkategorien zwischen u.a. Geschlecht, sexueller
Orientierung, Ethnizitdt, Alter, Religion und Behinderung.

Karyotyp
Erscheinungsbild des Chromosomensatzes

Kdrpergeschlecht/sex
Geschlechtsassoziierte Merkmale des Korpers, darunter innere und
dufere Geschlechtsorgane, Hormone, Gehirnstruktur, Korpergrofie,
Korperbehaarung, Stimmhohe/-tiefe, Form/Grofle der Brust/Briiste,
Zeugungs-/Gebdrfdahigkeit, Erektionsfihigkeit, Orgasmusfahigkeit
und Ejakulationsfdhigkeit
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Lesbisch

Beschreibung von sexueller (und romantischer) Orientierung fiir Frau-
en, die sexuelle (und romantische) Anziehung gegeniiber Frauen ver-
spliren

Marginalisierung

Beschreibt den Prozess, soziale Gruppen unbedeutend zu halten bzw.
zu machen und somit als Randgruppen in der Gesellschaft zu stigma-
tisieren

Mikroaggression

Subtile Verhaltensweisen und Auﬁerungen, die, oft unbewusst oder
unbeabsichtigt, feindselige oder herabwiirdigende Botschaften vermit-
teln

Minoritatenstress

Stress von Menschen aus Gruppen mit Minoritatenstatus, der durch
offene Diskriminierung, Mikroaggressionen und der Umgang mit der
eigenen Identitét in einer ausgrenzenden Gesellschaft ausgeldst wird

Othering

Form von Diskriminierung, bei der eine soziale Gruppe bzw. ein Mit-
glied einer sozialen Gruppe als andersartig bzw. fremd klassifiziert
und ausgegrenzt wird

Outing (unfreiwillig)

Veroffentlichung der sexuellen und/oder geschlechtlichen Identitdt
einer anderen Person ohne deren Zustimmung oder Einwilligung der
betroffenen Person (vgl. Coming-Out)

Pansexuell und -romantisch
Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung gegeniiber Menschen
unabhdngig des Geschlechts verspiiren



Phénotyp
Erscheinungsbild eines Menschen mit allen morphologischen und phy-
siologischen Eigenschaften

Polysexuell und -romantisch

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung gegeniiber Menschen
mehrerer, verschiedener Geschlechter (aber nicht aller) verspiiren

Queer

Keine feststehende Definition; meist Beschreibung fiir Menschen, die
ihre sexuelle Orientierung und/oder geschlechtliche Identitat jenseits
der heteronormativen Gesellschaft verorten

Questioning

Beschreibung fiir Menschen, die (noch) keine passende Beschreibung
flir ihre Sexualitdt und/oder ihr Geschlecht gefunden haben bzw. ihre
Beschreibung hinterfragen

Romantische/amourdse Orientierung

Dimension der zwischenmenschlichen Attraktion, die beschreibt, in
Menschen welchen Geschlechts bzw. welcher Geschlechter sich eine
Person verlieben kann bzw. mit Menschen welchen Geschlechts bzw.
welcher Geschlechter eine Person gerne eine romantische Liebesbezie-
hung fiihren mochte

Schwul

Beschreibung von sexueller (und romantischer) Orientierung fiir Man-
ner, die sexuelle (und romantische) Anziehung gegeniiber Mannern
versplren

Sexuelle Identitat

Uberbegriff fiir sexuelle und romantische Orientierung sowie ge-
schlechtliche Identitdat und Geschlechtlichkeit



Glossar

Sexuelle Orientierung

Im weiten Sinne Beschreibung dafiir, zu Menschen welchen Ge-
schlechts bzw. welcher Geschlechter sich ein Mensch romantisch, kor-
perlich und/oder sexuell hingezogen fiihlt; im engen Sinne Dimension
der zwischenmenschlichen Attraktion, die beschreibt, zu Menschen
welchen Geschlechts bzw. welcher Geschlechter sich ein Mensch se-
xuell hingezogen fiihlt

Sexuelle und geschlechtliche Vielfalt

Uberbegriff fiir die Vielfalt von Geschlecht und sexueller Orientie-
rung, welcher sowohl queere bzw. LGBTI+ Menschen als auch cis(ge-
schlechtliche) und endo(geschlechtliche) sowie heterosexuelle Men-
schen einschliefit

Skoliosexuell und -romantisch

Beschreibung von sexueller bzw. romantischer Orientierung fiir Men-
schen, die sexuelle bzw. romantische Anziehung gegeniiber nicht-bi-
ndren Menschen verspiliren

Stereotyp

Soziale geteilte Vorstellung (,innere Bilder) von sozialen Gruppen
bzw. Mitgliedern von sozialen Gruppen

Sternchen (¥)

Symbol (a.) fiir verschiedene Identitdten und Variationen, (b.) fiir ver-
schiedene Endungen bei inter* und trans* wie ,-sexuell®, ,-geschlecht-
lich“ und ,-gender” und (c.) innerhalb geschlechtersensibler Sprache,
um nicht-bindre Menschen einzuschliefien.

Stigma
Negativ bewertetes Merkmal von Personen oder sozialen Gruppen

Soziosexuell (unrestriktiv)
Beschreibung fiir sexuelle Orientierung von Menschen, die promiskui-
tiv sind und hdufig sexuelle Anziehung gegeniiber anderen Menschen
ohne emotionale Beziehung (z.B. Fremde) verspiiren



Trans*/transgender/transgeschlechtltlich/transident/transsexuell
Geschlechtsbeschreibung fiir Menschen, deren Geschlechtsidentitat
nicht mit dem Korpergeschlecht bzw. dem zugewiesenen Geschlecht
(,Hebammengeschlecht*) libereinstimmt; transsexuell wird als me-
dizinisch pathologisierend und damit diskriminierend abglehnt (vgl.
cis(geschlechtlich))

Transition

Prozess, in dem eine trans* Person soziale, korperliche und/oder ju-
ristische Anderungen vornimmt, um das eigene selbstbestimmte Ge-
schlecht auszudriicken, z.B. Hormontherapien, Operationen, Namens-
und Personenstandsdnderungen sowie gedndertes soziales Auftreten

Varianten der Geschlechtsentwicklung
Uberbegriff fiir alle korperlichen Entwicklungsvarianten, deren Merk-
male fiir die Geschlechtlichkeit bedeutsam sind

Vorurteil
Positive oder negative Einstellung gegeniiber sozialen Gruppen bzw.
Mitgliedern von sozialen Gruppen
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17. Akteur*innen

Im Folgenden sind Akteur*innen, Institutionen, Vereine und Orga-
nisationen sowie Projekte gelistet, die im Kontext von sexueller und
geschlechtlicher Vielfalt in Gesundheit, Pflege und Medizin agieren.
Diese Auflistung ist nicht erschopfend und wurde auf Basis von online
zugdnglichen Informationen erstellt.

Kompetenznetzwerk zum Abbau von Homosexuellen- und Transfeindlichkeit — Fiir
die Akzeptanz von sexueller und geschlechtlicher Selbsthestimmung und Vielfalt
https://www.selbstverstaendlich-vielfalt.de

bestehend aus:

Akademie Waldschlgsschen (AWS)

Die AWS ist staatlich anerkannte Erwachsenenbildungsstatte. Sie hat
Angebote fiir Schwule und Lesben, bisexuelle, inter* und trans* sowie
ihre Lebenspartner*innen und Familien, fiir HIV-positive und an AIDS
erkrankte Menschen und ihre Lebenspartner*innen, Fortbildungsver-
anstaltungen zu AIDS und sexualpddagogischen Themen sowie Semi-
nare fiir Menschen mit geistiger Behinderung.
https://www.waldschloesschen.org

Bundesverband Trans* (BVT¥)
Der BVT* ist bundesweit Ansprechpartner*in rund um trans* Belange:
Er vernetzt politisch engagierte trans* Personen, Vereine und Gruppen
und sorgt fiir Austausch. Durch Lobbyarbeit gestaltet der BVT* ak-
tiv Politik mit und arbeitet an der Verbesserung der Lebenslagen von
trans* Personen. Dariiber hinaus bildet der BVT* Fachkrafte aus den
Bereichen Gesundheit und soziale Versorgung fort und ist in der trans*
Jugendarbeit tatig.

https://www.bundesverband-trans.de
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Intergeschlechtliche Menschen e.V. Bundesverband (IMeV)
IMeV setzt sich ein fiir ein selbstbestimmtes, diskriminierungsfreies
Leben aller Menschen. IMeV steht ein fiir die Verwirklichung der Men-
schenrechte und wendet sich gegen jede Art der Diskriminierung und
Benachteiligung wegen des Geschlechtes auf nationaler und interna-
tionaler Ebene.

https://www.im-ev.de

Lesben- und Schwulenverband in Deutschland (LSVD)

Der LSVD ist ein Biirgerrechtsverband und vertritt Interessen und Be-
lange von Lesben, Schwulen, Bisexuellen, trans- und intergeschlecht-
lichen Menschen. Menschenrechte, Vielfalt und Respekt - wir wollen,
dass LSBTI als selbstverstandlicher Teil gesellschaftlicher Normalitat
akzeptiert und anerkannt werden. Wir sind prasent in der Offentlich-
keit, den Medien und der Politik. Der LSVD nimmt Stellung und wird
angehort, wenn die Belange von LSBTI bertihrt sind: von der Bundes-
regierung, vom Bundestag und vom Bundesverfassungsgericht.
https://www.lsvd.de

Weitere allgemeine bundesweite Akteur*innen

Deutsche Gesellschaft fiir Transidentitat und Intersexualitét (dgti)

Die dgti hat sich zum Ziel gesetzt, die Akzeptanz von Transgendern
innerhalb der Gesellschaft zu foérdern und deren Stigmatisierung ent-
gegenzuwirken. Sie berdt und betreut Betroffene und Interessierte, so-
fern dies gewilinscht wird. Ein wesentlicher Aspekt der Arbeit ist die
(Re-)Integration von Betroffenen in den Arbeitsprozess, um so der Ge-
fahr des sozialen Abstiegs zu begegnen, der heutzutage noch mit dem
sozialen Wechsel verbunden ist. Die dgti tritt fiir mehr Offenheit der
eigenen Identitdt gegeniiber ein und tragt der Vielfalt menschlichen
Daseins Rechnung.

https://www.dgti.org
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Akteur*innen

Deutsche Vertretung der internationalen Vereinigung intergeschlechtlicher Menschen
(IVIM)/Organisation Intersex International (Oll)

Die OII Germany (auch IVIM oder OII Deutschland) ist die deutschspra-
chige Vertretung der Organisation Intersex International (OII). Historisch
war die OIl Welt mit Beiratsmitgliedern in iiber 20 Lindern und sechs
Kontinenten vertreten und war ein globales dezentrales Netzwerk inter-
geschlechtlicher Vereinigungen. Dieses Netzwerk ging spater auf in neue
Zusammenschliisse mittels der Internationalen Intersex Foren. Wir sind
Griindungsmitglied von OII Europe, dem ersten europdischen Dachver-
band von Inter*-Menschenrechtsorganisationen, der sich am Menschen-
rechtstag, 10. Dezember, 2012 in Stockholm gegriindet hat.
https://oiigermany.org

Bundesweite themenspezifische Interessensvertretungen und Netzwerke

Bundesarbeitsgemeinschaft Schwule im Gesundheitswesen e.V. (BASG)

Wir sind eine Gruppe schwuler Mdnner aus den unterschiedlichsten
Bereichen des Gesundheitswesens: Arzte, Auszubildende, Studenten,
Ergotherapeuten, Gestalttherapeuten, Heilpraktiker, Krankenhausseel-
sorger, Krankenpfleger und Pflegeschiiler, Physiotherapeuten, Psycho-
logen, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, Sozialpddagogen, Verwal-
tungsangestellte u.v.m.

http://www.basg.de

Bundesinteressenvertretung schwuler Senioren e. V. (BISS)

Die BISS ist ein bundesweit tdtiger Fachverband fiir die Interessen und
Selbsthilfe von &lteren Schwulen. Wir vernetzen schwule Senioren-
gruppen und Verbdnde der schwulen Selbsthilfe. Mit politischer Lob-
byarbeit wollen wir die Partizipation von dlteren Schwulen starken.
Wir kooperieren dabei mit Fachverbianden der Altenhilfe und Pflege
sowie anderen schwulen und lesbischen Organisationen.
http://schwuleundalter.de
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Dachverband Lesben und Alter e. V.
Ziel des Dachverbandes Lesben und Alter ist es, die gesellschaftliche
Wahrnehmung fiir die Lebenssituation dlterer und alter lesbisch le-
bender Frauen zu stdrken und ihre Interessen gegeniiber Politik und
Verbdnden zu vertreten. Alles, was Frauen ein unabhdngiges, wirt-
schaftlich gefestigtes Leben ermdglicht, ist auch ein lesbisches Thema!
Alterssicherung, Wohnformen, Gesundheitsprdavention, Versorgung
und Pflege, aber auch Rentenpolitik und drohende Altersarmut stehen
daher auf der politischen Agenda des Dachverbandes Lesben und Alter.
http://lesbenundalter.de

Netzwerk™ sexuelle und geschlechtliche Diversitét in Gesundheitsforschung und -versorgung
Das Netzwerk* ,Sexuelle und geschlechtliche Diversitdt“ entstand auf
Initiative verschiedener Personen, die wissenschaftlich und forschend
zu sexueller und geschlechtlicher Diversitit im deutschsprachigen
Raum arbeiten. Es arbeitet interdiszplindr und Fachberufe-iibergrei-
fend und richtet sich an alle, die sich praktisch, wissenschaftlich und
forschend mit nicht-heteronormativen und nicht-gender-bindren An-
sdtzen in Gesundheitsversorgung und -forschung beschdftigen.
https.//www.wissensportal-lsbti.de/netzwerk

queerhandicap e.V.
Der Verein queerhandicap e.V. wurde im Sommer 2010 von LSBTIQ*
mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen gegriindet. Der
Verein will, dass Lesben, Schwule, Bisexuelle, Trans*, Inter* und
Queer* mit Behinderung offen und frei zu sich stehen konnen. Der
Verein verleiht ihnen eine eigene Stimme.

https://www.queerhandicap.de
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Akteur*innen

Projekte

Gitesigel PRAXIS VIELFALT der Deutschen Aidshilfe

Mit dem PRAXIS VIELFALT-Glitesiegel starken Sie Ihre Diversity-Kom-
petenzen und erwerben Sensibilitdt im Umgang mit Menschen mit HIV
sowie LSBTIQ-Personen vielfdltiger kultureller und sprachlicher Hin-
tergriinde. In einem qualitdtsgesicherten Teamprozess und auf Grund-
lage eines modernen Fortbildungscurriculums steigern Sie [hr Wissen
iiber diese Gruppen und die Aspekte von Diskriminierung und gewin-
nen so mehr Handlungssicherheit im Praxisalltag.
https://www.praxis-vielfalt.de

i?TransHealth des Universitatsklinikums Hamburg

i*TransHealth stellt ein innovatives Versorgungsmodell dar. Da es lei-
der in Deutschland Gegenden gibt, in denen die Trans-Gesundheits-
versorgung unzureichend bzw. diese schwer zu erreichen ist, mochten
wir diese Behandlungsliicke durch unsere interdisziplindre, internet-
basierte (i?) Trans-Gesundheitsversorgung schliefen. Wir mdchten
trans Menschen in Norddeutschland eine fachiibergreifende Behand-
lung ermoglichen.

https://www.i2transhealth.de

Initiative Regenbogenpflege des Frankfurter Verband fur Alten- und Behindertenhilfe
Wir wollen mit der Initiative Regenbogenpflege dazu beitragen, dass
Pflegeeinrichtungen dlteren Homosexuellen ein Umfeld bieten, das frei
von Diskriminierung ist und ein moglichst selbstbestimmtes Leben
auch bei Pflegebediirftigkeit ermdglichen. Anbieter von Pflege sollen
ermutigt werden, sich des Themas anzunehmen, und altere Homosexu-
elle sollen Informationen dazu finden, wo es Pflegeeinrichtungen gibt,
in denen aktive Toleranz ein wesentlicher Bestandteil des Profils ist.
http://www.regenbogenpflege.de
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inter*-Portal der Ruhr Universitdt Bochum
Auf unserer Seite finden Sie vielfdltige Informationen zu Interge-
schlechtlichkeit. Ob Sie selbst intergeschlechtlich sind, Eltern eines
intergeschlechtlichen Kindes, Freund*in, Pddagog*in oder im Bereich
der Pflege/Medizin arbeiten oder sich aus anderen Griinden fiir das
Thema interessieren, hier sind Sie richtig!

https://inter-nrw.de

InTraHealth der Fachochschule Dortmund

Verbesserung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung fiir inter- und
transgeschlechtliche Menschen durch Abbau von Diskriminierung als
versorgerseitiger Zugangsbarriere (InTraHealth): Das Projekt InTraHe-
alth will die Gesundheitsversorgung von inter* und trans Menschen
verbessern. Unter Leitung von Prof. Dr. Gabriele Dennert und in Ko-
operation mit der Technischen Hochschule Koln sowie den Kliniken
Koln wird eine interaktive Online-Selbstlernumgebung fiir Gesund-
heitsfachkrafte entwickelt. Gesundheitsfachkrdfte sollen so gezielt
sensibilisiert werden, damit sich die medizinische Versorgungsqualitat
und -zufriedenheit fiir inter* und trans Personen verbessert.
https://www.fh-dortmund.de/de/fb/8/forschung/intrahealth/intra-
health_start.php

Qualitatssiegel Lebensort Vielfalt® der Schwulenberatung Berlin
Das Lebensort Vielfalt®-Qualitdtssiegel ist eine Auszeichnung, die sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen und ambulante Pflegedienste erhalten, die
in struktureller, organisationspolitischer und personeller Hinsicht Vor-
aussetzungen schaffen, sexuelle und geschlechtliche Minderheiten zu
integrieren.

https://schwulenberatungberlin.de/qualitatssiegel-lebensort-vielfalt-r
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Akteur*innen

Queer im Alter des Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO0)

Der AWO Bundesverband fiihrt bis Ende 2020 ein neues und bundes-
weites Modellprojekt zur Offnung der Altenhilfeeinrichtungen der
AWO fiir die Zielgruppe LSBTI durch. Im Rahmen des Modell-Projekts
wird unter Einbeziehung queerer Senior*innen-Verbande eine Muster-
konzeption zur Offnung der Altenhilfeeinrichtungen fiir die Zielgruppe
LSBTI entwickelt und zundchst an fiinf bundesweiten Pflegestandor-
ten der AWO modellhaft umgesetzt. Durch Fortbildungen, Coachings
und Praxisbegleitungen soll das Einrichtungs- und Pflegepersonal fiir
LSBTI und deren Belange sensibilisiert, ein offenes Betreuungsklima
geschaffen und eine kultursensible Pflege ermdglicht werden.
https://www.awo.org/queer-im-alter

Queermed Deutschland
Queermed Deutschland ist ein nationales Verzeichnis von queer- und
trans*freundlichen Arzt*innen, Therapeut*innen und Praxen. Die
Empfehlungen gehen anonym von Patient*innen ein. Dabei werden
nicht nur Safe(r) Spaces fiir die queere Community, sondern auch an-
dere Personengruppen mit Diskriminierungserfahrungen (People of
Color, Sexarbeiter*innen, Jid*innen, Muslim*innen, Mehrgewichtige
und hochgewichtige Personen, Personen mit sexualisierter Gewalter-
fahrung usw.) aufgezeigt. Dariiber hinaus wird auf die aktuelle Prob-
lematik der Diskriminierung im Gesundheitswesen hingewiesen. Mit-
hilfe von u. a. Leitfaden fiir behandelnde Personen und Kooperationen
mit anderen Organisationen und Gruppen aus der Community werden
Moglichkeiten des sensibilisierten Umgangs mit Patient*innen aufge-
zeigt.

https://www.queermed-deutschland.de
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Queer-Pflege.de — Das queere Pflegeportal
Das Pflegeportal schafft eine Plattform fiir queere/LGBTQ Personen
in Pflegekontexten: Pflegebediirftige, Pflegekrdfte, Pflegeanbieter und
pflegende Angehorige. Mit der Plattform soll eine einfache und kosten-
freie Moglichkeit geschaffen werden, queere Hilfsangebote und Kon-
takte zu finden, die sich mit der Pflege beschaftigen.
https://www.queer-pflege.de

Wissensportal LSBTI? der Fachhochschule Dortmund

LSBTI? biindelt den Zugang zu Wissen iiber Gesundheit und soziale
Teilhabe von lesbischen, schwulen, bisexuellen, trans- und interge-
schlechtlichen Menschen im Lebenslauf in Deutschland. LSBTI? richtet
sich an: Wissenschaftler*innen, Absolvent*innen, Studierende, Men-
schen in der LSBTI-Community-Arbeit, Fachkrdfte und andere Inter-
essierte.

https://www.wissensportal-Isbti.de

Regenbogenportal des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend

Hier gibt es informative Beitrage zu LSBTIQ-Themen aus unterschied-
lichen Lebens- und Gesellschaftsbereichen.
https://www.regenbogenportal.de
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18. Broschiirenliste

Frei erhaltliche weiterfithrende Broschiiren und Publikationen zum
Thema sexuelle und geschlechtliche Vielfalt in Gesundheit, Pflege und
Medizin:
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Das , Kompetenznetzwerk zum Abbau von Homosexuellen-
und Trans*feindlichkeit - Fiir die Akzeptanz von sexueller
und geschlechtlicher Selbstbestimmung und Vielfalt” ist
ein Projekt der Stiftung Akademie Waldschlgsschen
(AWS), des Bundesverbands Trans* e.V. (BVT*) und des
Lesben- und Schwulenverbands Deutschland e.V. (LSVD)
mit Intergeschlechtliche Menschen e. V. (IMeV).

Das Kompetenznetzwerk wird geférdert vom Bundesminis-
terium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
im Rahmen des Bundesprogramms ,Demokratie leben!”.

Der Umgang mit Minderheiten ist ein Gradmesser fiir die
Demokratie. Das Kompetenznetzwerk setzt sich fiir den
Abbau von homosexuellen-, bisexuellen-, trans*- und
inter*feindlichen Einstellungen auf Basis von Wissensver-
mittlung und Aufklarung iiber sexuelle und geschlechtliche
Selbstbestimmung und Vielfalt ein. Das Kompetenznetz-
werk sorgt somit fiir einen Transfer von Wissen in die
Gesellschaft. Ziele sind, das gesellschaftliche Miteinander
durch Informationen zu vielfaltigen Lebensweisen und
Identitaten zu starken, Multiplikator*innen zu sensibilisie-
ren und weiterzubilden sowie Angebote bundesrelevanter
Grundversorgung zu unterbreiten. Das Kompetenznetz-
werk bietet eine Anlaufstelle fiir alle gesellschaftlichen
Akteur*innen und Entscheidungstrager*innen, die sich
tiber queere Belange informieren wollen.

https.//www.selbstverstaendlich-vielfalt.de
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Koordinierungsstelle ,Kompetenznetzwerk zum Abbau von
Homosexuellen- und Trans*feindlichkeit”

Jirgen Rausch

Hilchrather Stralle 4
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Stigmatisierung und Diskriminierung
aufgrund von sexueller Orientierung
oder Geschlechtlichkeit werden
alltaglich von queeren Menschen
erlebt, was mit einem geringeren
Wohlbefinden und einer einge-
schrankten Gesundheit einhergeht.
Auch im Gesundheitswesen wird
Diskriminierung wahrgenommen,
so dass u.a. praventive Angebote
haufig nicht genutzt werden.

Um dieses Muster aufzubrechen,
missen Gesundheitsfachkrafte
sensibel fiir sexuelle und ge-
schlechtliche Vielfalt sein.

edition
waldschlosschen

materialien
ISBN 978-3-937977-22-5

Diese Publikation méchte
Ankniipfungspunkte fiir eine queer-
sensible Arbeit im Gesundheits-
wesen darstellen und zur Reflexion
der eigenen Arbeit —u.a. als
Arzt¥in, Pflegekraft oder Sozial-
arbeiter*in — anregen.
Verschiedene theoretische Grund-
lagen sowie Handlungsoptionen
werden in 15 unterschiedlichen Bei-
trdgen aus diversen Perspektiven
aufgezeigt.






